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1. PRZYCZYNEK DO KAZU1STYK1

P 0 W I K t . A H  C H I R U R E I C Z N ł C H  P R I Y  M 0 C 1 Ü W C E  C U K R O W E J .
Napisał 

A. Żebrowski.

Jednera  z n a d e r  n ieprzy jaznych  i niebezpiecznych powikłań przy  moczów- 
ce cukrow ej j e s t  u raz ,  w najszerszem  słowa tego  znaczeniu. Chociaż l i t e r a ­
tu ra  cukrzycy  je s t  nader  bogatą ,  je d n a k  w dostępnych nam dziełach specya- 
listów francusk ich  i n iemieckich znaleźliśmy zaledwie k i lka  sporadycznych 
przypadków , w k tó rych  u raz  s tanow ił is to tę  powikłania  chirurg icznego  przy 
cukrzycy. M ając  możność obserw ow ania  k i lku  ciekawych przypadków  tego  
rodzaju , chcemy podzielić się z czytelnikiem  paru  spostrzeżeniami; p rzed ­
tem jed n ak  poruszymy kw estyę  związku przyczynowego pomiędzy cukrzycą  
a s łabą  dążnością ra n  w szelkich ku leczeniu się p e r  p r im a m , ew entualn ie  ku 
tw orzeniu  zdrowej z iarniny.

W  l i te ra tu rz e  cukrzycy  zw raca  uw agę swą w yczerpującą  k azu is tyką  
i grun tow nem  oświetleniem teore tycznej  s trony  in teresującej nas tu  kw e- 
styi dzieło M a r e c h a l  d e  C a l v i  x), w ydane w 1864 roku. A u to r  jedyną  p rzy­
czynę licznych pow ikłań  przy moczówce cukrowej upa tru je  w odrębnej swoi­
stej d y  a t e z i e ,  z w anej p rzezeń  diathbse phlogosogangreneuse. I s to tę  owej „dya- 
te z y “ M a r c h a l  d e  C a l v i  ok re ś la  nas tępującem i słowy: J a  m a tü re  d ia iesigu e eet 
p a rfa iłem en t d is tin cte , p a rfa item en t determ inóe , on l \ i  dan s la  m a in : c'est le  su creu. 
Is to tn ie  rzecz  p ro s ta  nadzw yczajnie: cukier gronowy, zam iast u legać spaleniu  
na kw as w ęglany  i wodę, k rąży  w raz  ze k rw ią  w tkankach ; obecność cukru, j a ­
ko części sk ładowej n iepraw id łow ej, obniża żywotność komórek, powoduje z a ­
palenie błony w ew nętrzne j  (in tim a ) tę tn icy  [ M a r c h a l  d e  C a l v i ] ;  słowem, s ta je  
się bezpośrednią  przyczyną  tak ich  pow ikłań, jak :  gan graen a , phlegm one, fu r u n -  
cu losis etc..

l ) R echerches  sur les accidents diabetiques et essai d'one theorie generale  da diabete. P a ­
ris. 1861 .



O samoistnem powstawaniu zgorzeli przy moczówce cukrowej wiadomo 
już oddawna. Po raz pierwszy M a r c h a l  d e  C a l v i  w  roku 1852 zwrócił uwagę 
na powstawanie zgorzeli przy cukrzycy i wskazał na związek przyczynowy 
pomiędzy tymi zjawiskami. Ze 133 przypadków powikłań przy cukrzycy, 
przytoczonych przez tego autora, większa część przypada na zgorzel kończyn 
lub płuc.

B o u c h a r d a t w swem dziele: „D e la  glyoonsurie он diabete sucrS. P a r is .  
1 8 7 5 й również przytacza zgorzel, jako najczęstsze powikłanie przy moczówce 
cukrowej (accidents gangreneus de la  glyeousurie. s tr . 75 ).

W niemieckiej literaturze istnieje obszerna monografia Зввовх’а *), który 
zebrał 200 przypadków moczówki cukrowej. U tego autora również najwię­
kszą część powikłań stanowi zgorzel, natomiast uraz raz jeden tylko spowo­
dował powikłanie chirurgiczne przy cukrzycy [ S e e g e n ,  str. 129]. B o u c h a r ­
d a t , pomimo obfitej kazuistyki, wcale nie podaje przypadku, w którym uraz 
grałby rolę powikłania przy cukrzycy, natomiast u MARCHAL’a  d e  C a l v i  znaj - 
dujemy 2 tego rodzaju przypadki. W  pierwszym z nich [39-ty] jest mowa o 58- 
letnim pacyencie, który w ciągu mniej więcej 2 lat poddał się kilku z rzędu 
amputacyom [palców u nogi, stopy, wreszcie całej nogi].

Powodem do amputacyi była zgorzel. Dopiero w końcu drugiego roku 
zagadkowa przyczyna cierpień chorego została wykrytą przy rozbiorze chemi­
cznym moczu: pacyent był dyabetykiem. W drugim przypadku przy cukrzycy 
utworzyło się owrzodzenie goleni: amputacya, następnie zgorzel i zejście 
śmiertelne.

Przechodzimy z kolei do opisu spostrzeganego przez nas przypadku.
K. Zander, 43-letni ogrodnik, został 23. VII. bieżącego roku ukąszony 

przez psa. Na tylnej stronie palca wskazującego lewej ręki mała ranka wielko­
ści 5 srebrnej dziesiątki. Na drugi dzień ręka spuchła, rana stała się bar­
dzo bolesną. Pacyent udał się no miejscowego Pogotowia Ratunkowego 
(„ U n fa lls ta tio n “),  gdzie wykonano dwa nacięcia i zrobiono opatrunek. Po 
trzech dniach opuchnięcie i ból powiększyły się do tego stopnia, że pacyent 
przybył do szpitala „am  U rban“. Pacyent podaje, że już od lat pięciu cierpi 
na cukrzycę. Badanie moczu wykazuje 3—i% cukru [aparat polaryzacyjny 
MiTSCHERLicii’a]. Wobec tego pacyeutowi od razu przepisano dyetę mięsną. 
W ciągu pierwszych dni ilość moczu wahała się między 3000—4000 ctm. sześć, 
na dobę.

Sta tu s praesens.  Mężczyzna, zdrowo wyglądający, średniego wzrostu, do­
brze odżywiony. Niewielka rozedma płuc. Serce bez zmian. Tętno JO. Cie­
płota ciała 39,3°. Na palcu wskazującym lewej ręki znajduje się rana 2 | ctm. 
długości, l ł  ctm. szerokości. Na tylnej powierzchni ręki między 2—3 os m eta -  

c a r p i  nacięcie, 4 ctm. długości mające, drugie nacięcie nieco mniejsze na wy­
sokości Processus sty lo ideus ra d ii.  Cała ręka jest bardzo opuchnięta, zaczer­
wieniona i bolesna. Wydzielina ran obfita.

•) Sbbgex . Der Diabetes m ellitus. L eipzig. 1870.



D nia 28. V II. Pod chloroformem powiększono oba nacięcia i wykonano 
tamponadę gazę, jodoformowę. O patrunek.

D nia ЗО. V II. P rzestrzeń  pomiędzy obu nacięciami przecięto, ranę rozsze­
rzoną, nałożono opatruuek z gazy jodoformowej. C iepłota ciała 38,2°.

Dnia 4. V III . N a tylnej powierzchni ręki strzępy obumarłej tkanki. 
Przedram ię opuchnięte, przy dotknięciu i ruchach bardzo bolesne. W yko­
nano nowe nacięcie, 12 ctm., powyżej poprzednich. O patrunek. Ciepłota ciała 
37,4° C..

D nia 15. V II. W ydzielina obfita, lecz wszystkie rany wyglądają znacznie 
lepiej; zaczynają się tworzyć granulacye [pacyent wciąż otrzymuje ściśle „dya- 
betyczną“ dyetę |. C iepłota ciała 37,2°.

Dnia 1. IX . W ydzielina wciąż znaczna. G ąbczaste granulacye, przypa­
lanie przy pomocy argenł. nitr. Opatrunek.

D nia 2—10. IX . P rzy  ciągłej zmianie opatrunków, przypalania ziarniny 
azotanem srebra i odpowiedniej dyecie stan  chorego znacznie się polepszył; 
wszystkie rany ręki zostały pokryte przez ziarninę. R ęka nie opuchnięta 
i nie bolesna. Zwykły opatrunek z gazy aseptycznej.

Widzimy w tym przypadku, jak  poważne następstw a jedynie z powodu 
moczówki cukrowej pociągnęła za sobą niew ielka ranka, w dodatku od razu 
starannie leczona i opatryw ana. Pacyent zmuszony był blizko 2 miesiące 
przeleżeć w szpitalu, poddać się kilku drobnym wprawdzie operacyom i prócz 
tego na całe życie pozostaną mu znaczne blizny na ręce. Sądzimy, że gdyby 
pomoc lekarska w danym przypadku nie usunęła natychm iast grożącego nie­
bezpieczeństwa, to, być może, rany stałyby się tak  groźnemi, że pacyent mógłby 
utracić lewą rękę, a może naw et życie: zgorzel byłaby niechybną.

D rugi nasz przypadek, zbiegiem okoliczności jednocześnie z pierwszym 
spostrzegany, przedstaw ia się, jak  następuje:

K . Seeliger, la t 65, przed dwoma miesiącami był operowany z powodu 
zapalenia kiszki ślepej i tkanki łącznej miednicy. Obecnie przybył do szpitala 
w celu poddania się operacyi resekcyi w yrostka robaczkowego.

Status praesens. Mężczyzna miernie odżywiony, m uskulatura wiotka. 
Serce zdrowe. Nieznaczny k a ta r oskrzeli. Brzuch wiotki, nie bolesny. Cie­
płota ciała 37,2°. Stolec regularny. Mocz prawidłowego koloru, o słabo kw aś­
nym odczynie, bez śladów b iałka i cukru. N iew ielka ilość indygo („ Indi- 
canreaction“).

D nia 25. V III . O peracya pod chloroformem. Cięcie długości 12 ctm. ma­
jące, 2 ctm. porad ligam. Pouparti. Po otwarciu otrzewnej ukazała się kiszka 
ślepa, miejscami zrośnięta z otrzew ną. Po rozcięciu nielicznych zrostów zo­
staje odpreparowanym w yrostek robaczkowy, leżący w tyle, po za kiszką ślepą. 
Odcięcie processus vermicularis, przypalenie za pomocą przyrządu P a q u e l i n X  
gaza jodoformowa i częściowe zaszycie rany; dren z gazy.

D nia 26. V III . Ciepłota ciała 38,3®. R ana wygląda dobrze. Bronchitis 
diffusa.



Dnia 5. IX . Szwy wyjęto. R ana zagojona per prim am. K a ta r  oskrze­
li nieco się powiększył; chory kaszle, plwocina bez szczególnych oznak. N a 
plecach utworzyło się kilka wrzodów (Jurunculi). Mocz nieco mętny, ślady 
białka, c u k i e r  w d o ś ć  z n a c z n e j  i l o ś c i  [odczyn Т воммкк’а; polaryzo­
wanie z powodu obecności białka nie daje dokładnych rezultatów; według F eu - 
L iN Q 'ft—3%]. Ciepłota ciała 39,2®. D yeta mięsna [„dyabetyczna“].

Dnia 10. IX . S tan bez zmian. Ilość wrzodów na plecach powiększyła 
się; wykonano kilka małych nacięć. Ciepłota ciała 38,0°. Mocz w cięż daje 
odczyn na cukier, lecz procent cukru zmniejszył się do 2%.

Dnia 13. IX . S tan ogólny znacznie się polepszył. W rzody na plecach 
zaczynaj ę się goić. Cukier w moczu bez zmiany [2%]; ślady białka. N ieżyt 
oskrzeli mniejszy. Ciepłota ciała 37,5. P rzez cały czas pacyent otrzymywał 
codziennie camph ., benzoes.

W  przytoczonym powyżej przypadku widzimy pomiędzy cukrzycę i chirur- 
gicznem powikłaniem stosunek wprost odwrotny w porównaniu z przypadkiem 
poprzednim: tu m o c z ó w k a  c u k r o w a  g ra  rolę powikłania, zjaw iajęc się 
u przedtem zupełnie zdrowego pod tym względem pacyenta w 10-ym dniu po 
operacyi. P rzez te 10 dni rana  operacyjna zdężyła zagoić się per prim am  
i tym sposobem pacyent szczęśliwie uniknęł grożęcego mu niebezpieczeństwa; 
z powodu cukrzycy jednakże moczówka cukrowa spowodowała zjawienie się 
wrzodów na plecach (furunculosie), z powodu których ciepłota ciała podnio­
sła się do 39,4°, a trw ajęc tydzień cały, znacznie osłabiła chorego. Jedynie 
ścisła dyeta i staranne leczenie wrzodów zmniejszyły do możliwego minimum  
nieprzyjazny i niebezpieczny wpływ moczówki cukrowej, która, być może, 
pozostanie już nadal wiernym towarzyszem naszego pacyenta.

Trzeci spostrzegany przez nas przypadek właściwie nie jes t w ścisłym 
zwięzku z naszem założeniem, podajemy go jednak dlatego, że zakończył się 
zejściem śmiertelnem i że wykonano sekcyę anatomo-patologicznę.

A. Lam precht, 14 la t raajęcy, pochodzi ze zdrowej rodziny. Od 2 lat 
cierpi na ciężkę cukrzycę: ilość cukru dochodziła podobno do 10$. Dolegli­
wości głównie składały się z cięgłego uczucia pragnienia i w-ydalania wiel­
kich ilości moczu [do 4 litrów na dobę].

P rzed  4-ma tygoduiami powstały bóle w uchu prawem, a przed 10 dniami 
wysięk ropny. W  tymże czasie po za prawem uchem na wyrostku^sutkowym 
utworzył się wrzód wielkości kurzego ja ja ; bóle powiększyły się znacznie. 
Pacyent przybył w stanie opłakanym: wychudzenie, poczętek śpięczki cukrzy­
cowej [z ust zapach acetonu], ciepłota ciała 35,2°, tętno nitkow ate, bardzo słabe, 
125. Wobec wcięż powiększajęcej się zapaści operacyi nie wykonano. Po 
trzech dniach śpięczki następiła śmierć. Sekcya, prócz niewielkiego prze­
krw ienia opon mózgowych i powiększenia wętroby, nie w ykazała żadnych zmian.



Zważywszy wszystko, co powiedziano powyżej, z łatwością przyjść można 
do trzech następujących wniosków:

1-o że w razie uporczywego niegojenia się ran wszelkich zawsze mieć 
trzeba: na myśli cukrzycę;

2-0 że moczówka cukrowa stanowi niebezpieczne powikłanie przy zabie­
gach chirurgicznych;

3-o że moczówka cukrowa może powstać w czasie okresu rekonwalescen- 
cyi operowanego pacyenta i tern wytworzyć niepożądane i czasem niebezpie­
czne powikłanie.

Z KLINIKI CHORÓB DRÓG MOCZOWYCH PROF. GUYON’a  W PARYŻU.

II. O G R U Ź L IC Y  N E R E K .
Кжріеаі

1 )-ж* Во 1 o ні ii >v >lotz,
asystent kliniki.

[Dokończenie.— Patrz Nr. 48].

Drugim objawem, łatwo w błąd wprowadzającym, jes t  ból przy oddawa­
niu moczu. Zasługuje on również ńa uważne każdorazowe analizowanie. P rzy  
prawdziwem zapaleniu pęcherza chory doznaje bólu zwykle przy końcu od­
dawania moczu. Badając chorych, dotkniętych gruźlicą nerek, zauważyłem, 
że ból ten bywa bardzo często przed oddawaniem moczu, a u mężczyzn daje się 
czuć szczególnie w końcu prącia [żołędzi]. F a k t  ten jes t  niewątpliwym do­
wodem, że mamy rówuież do czynienia tylko z prostym odruchem nerwowym. 
O tych odruchach nerek może świadczyć jeszcze i ten fakt, spostrzeżony przeże­
ranie, że w wielu przypadkach gruźlicy nerek chory doznaje nagle trudności 
oddawania moczu, lub też nawet przejściowego zatrzymania moczu, pomimo 
że przy badaniu pęcherza nic nieprawidłowego nie znajdujemy.

W  ten sposób, badając chorych podejrzanych o gruźlicę nerek, przeko­
namy się w ogromnej większości przypadków, że umiejscowienie istnieje. Oso­
biście się przekonałem, że we wszystkich przypadkach, w których choroba nie 
była jeszcze zbyt rozwiniętą, gruźlica nerek zjawiała się znacznie wcześniej, 
aniżeli gruźlica pęcherza.

Ostatecznie z moich poszukiwań wyniosłem przekonanie, że ani fakty 
anatomo-patologiczne, ani też obserwacye kliniczne nie upoważniają mnie do 
twierdzenia, że przewlekła gruźlica nerek ma zawsze swój początek w dolnym 
odcinku dróg mózgowych.

Przejdźmy teraz do innej kwestyi, a mianowicie do rozpoznania gruźlicy 
nerek. Prof. G-ü y o n , a za nim i T u f f i e r  twierdzą, że rozpoznanie początku­
jącej gruźlicy nerek jes t  niemożliwe i że się je  robi zwykle dopiero wtedy, 
kiedy roponercze jest wyraźnie wyczuwalne.



W  kwestyi tej również mam zupełnie odmienne zdanie od wyżej przyto­
czonych autorów. Opierając się na licznym przestudyowanym przezemnie 
m ateryale klinicznym, przyszedłem  do przekonania, że, pozbywszy się uprze­
dzenia o pęcherzowem pochodzeniu gruźlicy nerek, można w znacznej 'w ię­
kszości przypadków rozpoznać tę chorobę w samym początku jej rozwoju. 
N ależy jednak wiedzieć, że daleko łatwiejszem  je s t rozpoznanie początkują- 
jącej gruźlicy nerek, dającej o sobie znać za pomocą krwiomoczu, aniżeli g ru ­
źlicy nerek, rozwijającej się bez niego. Chory zwykle wcześniej się zw raca 
do chirurga po poradę, jeżeli uwagę jego uderżył silny krwiomocz. Co się zaś 
tyczy gruźlicy nerek bez krwiomoczu, to na szczęście znaczna liczba chorych 
posiada wyżej przytoczone odruchy pęcherzowe, które również zniew alają do 
zwrócenia się do lekarza w okresie, w którym choroba : nie przybrała jeszcze 
groźnych rozmiarów.

Zadaniem więc chirurga je s t ścisłe zbadanie i odróżnienie tych odruchów 
od objawów prawdziwego zapalenia pęcherza. Skonstatowanie w moczu ropy 
przy zupełnie zdrowym pęcherzu, ulegającym tylko podrażnieniom nerwowym, 
powinno zwrócić uwagę lekarza na możliwość gruźlicy nerek. Jednym  z obja­
wów, który bardzo często występuje tak  przy tej, jako też i przy krwiomo­
czowej gruźlicy, są gwałtowne kolki nerkowe, które łatwo przypisać zwykłej 
kamicy. We wszystkich tych przypadkach, k tóre należy wszechstronnie, 
co do stanu ogólnego, zbadać, ostateczną odpowiedź da nam badanie bakte- 
ryologiczne moczu.

O ile przy przewlekłych formach gruźlicy nerek poszukiwanie laseczni- 
ków К о с н ’а je s t trudne i w ogromnej większości przypadków dające rezu lta t 
ujemny, o tyle w przypadkach gruźlicy początkującej poszukiwania te dają re ­
zultat dodatni. Rzecz naturalna, że nie należy się ograniczać jedynie drobno- 
widzową analizą moczu, lecz w razach wątpliwych należy się uciekać do szcze­
pień na świnkach morskich.

P rzy gruźlicy nerek, której pierwszym objawem je s t krwiomocz, zna­
czną trudność przedstaw ia jego rozpoznanie różniczkowe. Mamy całyKszereg 
chorób nerek, które się objaw iają za pomocą krwiomoczu; nie łatw ą więc 
je s t rzeczą określić, z którern z tych zaburzeń ma się do czynienia. W  kwe­
styi tej zrobiłem pewne spostrzeżenia, które ogromnie u łatw iają oryentowauie 
się w sytuacyi: chodzi tu mianowicie o umiejetne badanie histologiczne 
moczu.

W e wszystkich przypadkach, najmniej naw et rozwiniętej gruźlicy nerek, 
znajdowałem zawsze, oprócz krwi, znaczną, chociaż bez drobnowidza niewi­
dzialną, ilość ciałek ropnych. S ta ła  obecność tych ciałek pozwala na usunię­
cie z rozpoznania różniczkowego następujących chorób: nowotworów, hemofilii, 
oraz zwykłego przekrw ienia. Pozostają więc: krwawiące zapalenie nerek, 
kamica, powikłana ropieniem, oraz gruźlica. P rzy  krwawiącem zapaleniu 
nerek znajdujemy zwykle bardzo niewielką ilość ciałek ropnych, a oprócz tego 
ogromną ilość cylindrów oraz zwyrodniałego nabłonka, ̂ rozpoznanie więc tru- 
dnem nie jest. W ten sposób, opierając się na badaniu histologicznem, do­
chodzimy zwykle do potrzeby rozpoznania różniczkowego tylko między kami-



cą nerek, powikłaną, ropieniem, oraz gruźlicą. N ie przeczę, że i tak upro­
szczone rozpoznanie jest nieraz bardzo trud nem, sądzę jednak, że lekarz, obe­
znany z ogólnemi metodami badania, z łatw ością dojdzie do ostatecznego okre­
ślenia choroby.

W skazałem  wyżej, jakie są pogłądy na teoryę gruźlicy nerek u chirur­
gów, .którzy wraz z prof. GruroN’em uważają, że gruźlicę nerek zaw sze  
poprzedza gruźlica pęcherza. Pow strzym yw anie się od wszelkiej ener­
gicznej interwencyipjest zupełnie logicznem następstwem podobnego poglądu 
na patogenezę tej choroby. N iesłuszności podobnego poglądu na leczenie  
gruźlicy nerek dowiodła prosta empirya. C z e r n y , B a r d b n h e u e r , I s r a e l , 

a"po nich inni, nie wdając się zupełnie w dyskusyę, co do patogenezy gruźlicy  
nerek, dokonali całego^szeregu nefrektom ii i dowiedli, że w ten sposób mo­
żna uratować-chorego.

Obecnie posiadamy już kilkadziesiąt podobnych przypadków, a liczba ich 
z każdym dniem wzrasta. N aw et we Francyi powstaje pewna reakcya  
przeciwko dawnemu stanowisku i tacy autorowie, jak np. T u f f i b r , którzy trzy­
mają się w teoryi dawnych poglądów na patogenezę gruźlicy nerek, w pra­
ktyce uciekają się do nefrektomii.

Jakiejjwłaściwie powinno być stanowisko chirurga wobec gruźlicy nerek? 
N ależy  ̂ nam ocenić w łaściw ie trzy metody: I  o powstrzymanie się od w szel­
kiej "interwencyi, II-o  nefrotomię i I I I  o nefrektomię.

Pow strzym anie się od chirurgicznej interwencyi może być czasowe, lub 
też]ostateczne. To ostatnie ma miejsce wtedy, kiedy gruźlica nie tylko dróg 
moczowych, lecz i innych narządów, rozwinęła się już w takim stopniu, że nie­
ma najmniejszej nadziei uratowania chorego. Czasowe powstrzymanie się od 
interwencyi chirurgicznej może być usprawiedliwione wtedy, gdy chirurg rozpo­
znał gruźlicę nerek w samem jej początku i kiedy może jeszcze mieć nadzieję, 
że ogólne leczenie będzie w stanie zw yciężyć zjawiającą się chorobę. Stano­
wisko takie"! nie da się usprawiedliwić w obecnej chwili odpowiednimi dowo­
dami ^klinicznymi, lecz może tylko dlatego, że dotychczas gruźlicy nerek  
nie dość wcześnie rozpoznawano. D otychczas nie posiadamy odpowiednich 
dowodów ani anatomo-patologicznych, ani klinicznych sam odzielnego u lecze­
nia się gruźlicy nerek, lecz opierając się na naszych ogólnych wiadomo­
ściach o nadzwyczaj częstej uleczalności gruźlicy innych narządów, mamy 
zupełne prawo przypuścić, że coś podobnego może zachodzić i w nerkach. 
Jak najmocniej przeto zalecać należy stanowisko wyczekujące w przypadkach 
gruźlicy początkującej. Być może, że przy podobnem postępowaniu dojdziemy 
do posiadania dobrze zbadanych faktów klinicznych, które nam wykażą, że 
gruźlicę nerek można w yleczyć bez usuwania nerki, które, bądź co bądź, 
przedstawia pewne niebezpieczeństwo. Rozumie się, że, wrazie stopniowego 
pogorszenia się stanu chorego, należy bez zwłoki przystąpić do interw encyi 
chirurgicznej, która może być albo nefrotomią, albo też nefrektomią.

Z wyżej przytoczonych słów prof. GrUYON'a widzimy dość wyraźnie, że 
nie uważa nefrotomii za środek leczniczy, lecz jedynie za rękoczyn konie­
czny do ulżenia choremu, oraz do utrzymania go przez pewien czas przy życiu.
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S w o ją  d rogą , j e ż e l i  c z y te ln ik , n ie  o b ezn a n y  o so b iśc ie  z daną k w e s ty ą , rzu ci 
ok iem  n a  c y fry , p rz y to c z o n e  p rzez  ViGNERON’a I), o raz  na s ta ty s ty k ę  TuFFiER’a, 
to  z p ew n o śc ią  w yrob i so b ie  z u p e łn ie  fa łs z y w e  p o jęc ie  o le c z n ic z e j  w a r to śc i 
n efro to m ii.

T u f f ie r  w  sw oim  k o m u n ik a c ie  na k o n g r e s ie  m ięd zyn arod ow ym  w M o­
s k w ie  cy tu je  15 o p ero w a n y ch  p rzez  s ie b ie  p rzyp ad k ów  g r u ź lic y  n e r e k .

Nefrotom ia 7 przypadków 5 wyleczonych 2 zejścia śm iertelne.
Nefrektom ia 5 „ 5 „ 0 „
Nefrektom ia wtórna 2 „ 2 „ 0 „
N efrektom ia częściowa 1 „ 1 „ 0 „

Nie możemy rozwodzić się nad tą statystyką, nie mając przytoczonych hi- 
storyi chorób. Przedewszystkiem  należy się zapytać, o ile miano do czynienia 
z prawdziwą gruźlicą nerek, a następnie, co właściwie się stało  z chorymi, którzy 
rzeczywiście ją mieli. Do jak  mylnych wniosków w tym względzie można 
dojść, widzimy najwyraźniej z pracy V iGNERON’a .  O rezultatach, otrzym a­
nych za pomocą nefrotomii, mówi on, co następuje: „na 55 przypadków nefroto­
mii 21 przypadków skończyło się śmiercią, 34 wyzdrowieniem, czy też raczej 
znacznem polepszeniem“ . Jeżeli jednak rozpatrzym y bliżej statystykę, to się 
okaże, że do liczby 55 nefrotomii zaliczył on 20 przypadków, w których po 
pewnym czasie wykonano nefrektomię. Pozostaje więc zaledwie 35 przy­
padków samej nefrotomii. W  liczbie tych przypadków znajdujemy 9, co do 
których nie było żadnej pewności, że miano do czynienia z prawdziwą gruźli­
cą. Możemy więc brać pod uwagę tylko 26 przypadków, co do których sam 
V ig n e r o n  cytuje 20 zejść śmiertelnych. Z pozostałych 6 chorych, w 4 przy­
padkach mocz w dalszym ciągu zaw ierał ropę lub nawet druga nerka się po­
większała, w jednym [Bis] po trzech miesiącach mocz był zupełnie czystym [11], 
w innym zaś przypadku przetoka, pozostała po operacyi, wykonanej przed 
rokiem, wydziela bardzo niewiele ropy, mocz zaś był zaledwie cokolwiek 
mętny.

Przypuśćmy więc, że w dwóch tych ostatnich przypadkach chorzy wyzdro­
wieli: rezu ltat otrzymany je s t prawie żaden.

Moje osobiste poszukiwania, robione na klinice prof. GrUYON’a, doprowa­
dziły do zupełnie analogicznych rezultatów. Ani w jednym przypadku, 
w którym gruźlica nerek była niewątpliwą, nefrotomia nie dała prawdziwie 
dodatniego rezultatu  i w s z y s c y  chorzy, w ten sposób operowani, wcześniej 
lub później zmarli.

Zupełnie inne wrażenie spraw ia przestudyowanie przypadków, w których 
chorzy, dotknięci gruźlicą nerek, podlegli nefrektomii. Jeże li weźmiemy pod 
uwagę tylko statystykę, przytoczoną przez V iq n e r o n ’b , to znajdziemy, ż e  na 
65 nefrektomii otrzymano 39 wyleczeń i 25 zejść śmiertelnych, a na 20 ne­
frektomii, poprzedzonych nefrotomią, 13 wyleczeń i 7 zejść śmiertelnych, co

*) Vig n e r o n . Dt* l'iu terveu tion  ch iru rg ica le  du us Jes tu b erk u lö ses  du rein. T h e se  d e Caris.
1892.



w sumie czyni 69% uleczeń. W liczbie ich znajdujemy przypadki operowane 
przed 8-u laty.

Zupełnie uzasadniona jes t  nadzieja, że liczba dodatnich rezultatów 
z czasem znacznie się powiększy: wpływają na to coraz lepsze metody oraz 
wcześniejsze rozpoznanie choroby.

Należy bowiem zwrócić uwagę na ten fakt, że właściwie we wszy­
stkich prawie przypadkach interwencya chirurgiczna miała miejsce bardzo 
późno, t. j. kiedy się już wytworzyło prawdziwe roponercze. J e s t  rzeczą zu­
pełnie zrozumiałą, że dłuższe istnienie w ustroju podobnego ogniska gruźlicze­
go musi wcześniej, czy później doprowadzić do wtórnych zakażeń.

Z  wszystkiego wyżej powiedzianego wynika, że jedyną racyonalną meto­
dą leczenia gruźlicy nerek, której rozwoju zwykłe ogólne leczenie powstrzymać 
nie może, je s t  nefrektomia. Nefrotomia ma racyę bytu tylko w przypadkach, 
w których niema już żadnej nadziei uratowania chorego, lub też jako wstęp 
do nefrektomii u osób osłabionych.

Skonstatowanie faktu, że gruźlica już zaczęła się posuwać ku pęche­
rzowi, albo też nawet, że pęcherz został już zajęty, nie powinno powstrzymać 
chirurga od radykalnej interwencyi na chorej nerce. Jeżeli  stan innych na­
rządów jest  dobry, jeżeli niema danych, że druga nerka jes t  zajętą, chirurg 
ma nie tylko prawo, lecz obowiązek przystąpić do operacyi.

Pozostawienie chorego w tych warunkach bez interwencyi jes t  to skaza­
nie go Jna^pewną śmierć, gdyż nie mamy dotychczas żadnych dowodów, że 
przy silnie rozwiniętej gruźlicy nerek może nastąpić samodzielne wyzdrowie­
nie. Przeciwnie posiadamy liczne przykłady zupełnego wyzdrowienia w przy- 
padkach’nawet bardzo posuniętej gruźlicy pęcherza.

Rzecz naturalna, że wobec niemożności w podobnych przypadkach po­
siadania zupełnie ścisłych wiadomości co do drugiej nerki, nie można wprost 
przystąpić do nefrektomii, lecz należy ją  poprzedzić uefrotomią, która nam 
pozwoli na zbadanie istotnego stanu drugiej nerki.

Z ODD ZIA ŁU  D -BA  K . CHEŁCHOWSK1EGO W SZPITA LU  DZ. JEZUS.

III. O L E U  K. E M І I
I SPRAWACH POKREWNYCH.

P rxet

•Józefa. Piotrowsltiegfo.

 ----
[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 48].

Powyżej wypowiedziany pogląd VincHow’a na budowę guzów pseudoleu- 
kemicznych potwierdza się i klinicznie, albowiem czasami przechodzą one, resp. 
kombinują się z gruźlicą, albo z leukemią. Z tego powodu niektórzy chcą



etyologicznie utożsamiać n aw et  lymphoma malignum  z jedną  z tych spraw, 
uważając go tylko za objaw przejściowy czy to jedne j ,  czy drugiej,  na którym 
jed n ak  choroba może się za trzym ać, kończąc się śmiercią, lub wyzdrowieniem.

Co się tyczy gruźlicy, to sądzimy, że nie mamy praw a zbyt pohopnie za­
łączać do niej—jednej z najciemniejszych k a r t  patologii, a to z tego względu, 
że sp raw a  ta  j e s t  już dobrze zuana i że swoistość je j  j e s t  s tw ierdzona, tem- 
bardziej zresztą , skoro w najnowszym czasie odłączono od niej naw et skrofu- 
lozę. N a  spostrzeżenia  pseudoleukemii gruźliczej należałoby się zapa tryw ać, 
jako  na powikłania, albo też pomyłki rozpoznawcze, o k tóre  nie trudno przy 
tak  nieokreślonym obrazie chorobowym i k tóre  też w l i te ra tu rze  licznie popeł­
niono, zaliczając do jednej ka teg o ry i  bezwarunkowo różne sprawy. Z a  ilu- 
s tracyę  posłużyć może następujący przypadek połączenia pseudoleukemii z g ru ­
źlicą, albo raczej gruźlicy, p rzeb iegającej w formie pseudoleukemii.

P an n a  M. S , pochodzi z rodziny zdrowej. W połowie je j  pierwszego ro ­
ku życia rodzice przejechali z nią z jednej wsi do innej, nizko położonej 
i wkrótce potem spostrzegli  obrzmienie gruczołów szyjowych prawych. Z ąb ­
kowanie, mowa, chodzenie z jaw iały  się prawidłowo. W  5 m roku życia wycięto je j  
g ruczoły podżuchwowe; w tedy już  gruczoły  praw e pachwinowe i pachowe były 
obrzmiałe. Czy i śledziona i w ątroba  były też już powiększone, rodzice nie 
pamiętają, aczkolwiek później słyszeli o tem niejednokrotnie  od lekarzy . 
W k ró tce  po owej operacyi nas tąp ił  obfity krwotok nosowy [belotow aniej i ró­
wnież w krótce potem owrzodzenie skóry pod prawem  okiem, trw ające  parę  
miesięcy. N astępnych la t  stopniowo obrzmiewały wszystkie inne gruczoły. 
W  roku zeszłym zaczęła  miesiączkować; miesiączkowanie, z razu  prawidłowe, 
te ra z  ogran iczają  się do nieznacznych plam. Od paru  la t  k rw aw ienia  z dziąseł. 
W  zeszłym roku też spostrzeżono fizykalne objawy ze s trony płuc. Od roku 
n ie regu la rna  gorączka, dochodząca czasami do 39°.

Status praesens. D nia  2и. V. 18D7 r. Chora 14 la t  wieku, dobrej budowy 
i odżywiania , ce ra  także  dość dobra. J ę z y k  czysty. M igdały  nie powiększone. 
D z iąs ła  rozpulchnione. P a k ie ty  z lewających się gruczołów pod szczękami, 
wzdłuż mięśnia sutkowo obojczykowego i nad obojczykiem Gruczoły pacho­
we, pachwinowe, g r. iliacae intern, silnie obrzmiałe i z lewają  się z sobą, szcze­
gólnie z prawej strony. K la tk a  piersiowa normalnej budowy. N ad górną czę ­
ścią lewego płuca z tyłu stłumienie, oddech oskrzelowy.

P lw ocina  nie w ykaza ła  p rą tków  gruźliczych Tępość śledziony od V I I  
żebra  idzie ku linii sutkowej i z lewa się z tępością wątroby. Śledzionę i w ą­
trobę wyczuwa się na  kilka palców z pod łuków żebrowych.

B adanie  krwi. Po nakłuciu palca krew  wypływa bardzo długo i obficie, 
nie krzepn ie ,  aż po znacznym przeciągu czasu i to powoli; na świeżym p re p a ra ­
cie czerwone k rążk i normalnej postaci i wielkości uk ładają  się, j a k  zwykle, 
w rulony. Hemoglobiny 80$ [ F l e i s c h l J. Czerwonych krążków 6,37 miiijonów 
białych ciałek 11 tysięcy w mm. sz.. Stosunek zatem między niemi wynosi 1:580- 
N a  barwionych p rep ara tach  na  2 ) J  obejrzanych leukocytów stanowią: jedno- 
jąd row e [większe i mniejsze] 22$, przejściowe 8,5$, wielojądrowe [neutrofilne]



-  т о  -
59g, w tern niezwykle dużych l ig .  Eozynowe przeszło w trójnasób pomnożone, 
gdyż wynoszą resztę i 0,5$ ogólnej liczby białych ciałek.

Chora źle znosiła arszenik. Niedawno [przed kilku miesiącami] dowie­
dzieliśmy się, że znaleziono w jej plwocinie laseczniki К о с н ’а.

P rzypadek ten głównie o tyle nie pasował do pseudoleukemii, że nie było 
tu charakterystycznej anemii, pomimo dość długiego trwania choroby. Objaw 
wierzchołkowy mógł być spowodowany przez ucisk guzów gruczołowych. 
W  każdym razie ani dane anamnestyczne, ani objektywne nie upoważniały do 
rozpoznawania gruźlicy, lecz raczej pseudoleukemii, lub też skrofulozy.

Wiadome są przypadki gruźliczego guza śledziony w połączeniu z ogólną 
gruźliczą hyperplazyą gruczołów limfatycznych, która-to hy per plaży a nie tylko 
za życia, lecz nawet przy sekcyi uchodziła za pseudoleukeinię l ).

Zdaje mi się, że można tu kwestyę dwojako postawić: albo gruźlica może 
pierwotnie przebiegać pod maską innych spraw (pseudoleukemii, skrofulozy, 
błędnicy, pneumonii i t. d.J, albo też rozwija się dopiero wtórnie na gruncie 
tamtych spraw.

Inaczej znów, jakeśmy widzieli, przedstawia się stosunek między lym pko- 
ma malignum  [pseudoleukemia] a lym phom a lenkaem icum  [leukemia]. Co wła­
ściwie powoduje różnice między temi dwiema postaciami, niewiadomo; zapewne 
tkwi ona w etyologii. Nadto wogóle jes t  prawdopodobnem, że sprawy pseudo- 
leukemiczne dadzą się w przyszłości rozbić etyologicznie na kilka grup, któ­
rych wspólną cechą byłoby nowotworzenie się tkanki w gruczołach chłon­
nych. Dzisiejszy podział na podstawie anatomo-patologicznej okazuje się nie­
dostatecznym [ B ir c h -H i r s c h f e l d ] .

Sprawy pseudoleukemiczne, tak niedogodne dla teoryi ViRCHow’a, mogą 
służyć jakby pośredniem ogniwem; są bowiem z jednej strony bardzo zbliżone 
do spraw leukemicznych, z drugiej zaś — podobne do prawdziwego mięsaka 
limfatycznego z jego przerzutami. Wszystkie te sprawy dałoby się może ująć 
w jak ą  naturalną grupę.

Zestawiając fakt, że rokowanie w pseudoleukemii je s t  w ogóle trochę 
lepsze, niż w leukemii, z możliwością przejścia pseudoleukemii w leukemię, 
nasuwa się tłómaczenie, że przynajmniej część przypadków pseudoleukemii 
przedstawia okres wstępny [aleukemiczny] właściwej bielicy i że różnica po­
lega na tern, iż tam jes t  czynny w ustroju jakiś mechanizm regulacyjny, który 
tu jes t  niedostateczny, lub zupełnie już nieczynny [ T r o j e ].

W  takich przypadkach, a może i w ogóle z powodu niepewności pojęć, n a j­
właściwszymi terminami będą zapoczątkowane przez Francuzów (adenie ІеиИ- 
miqu« i aleukómigue), lub lip. lyrnphomatosis leukaemic i i anaemica (aleuhiem ica ) .

Ze wszystkiego, co wiemy o pseudoleukemii, łatwo wywnioskować, że t y l ­
ko p er ехсінаіопет możemy ją  rozpoznawać. Główny szkopuł polega na wyłącze­
niu jakiejś  choroby zakaźnej, lub nowotworu w zwykłem tych słów znaczeniu. 
Nieregularna gorączka pseudoleukemiczna bardziej utrudnia, niż ułatwia roz­
poznanie, tembardziej, iż przybiera najr >zm litsze natężenia i typy. С -sasami

•) T b UJE. Ecil.  klin. W r c b .  3892. Nr. 12.



naśladuje interm ittens  lub recurrens. Czy takie przypadki z gorączkę okreso­
wą należy oddzielić od innych, nie wiemy; ale tymczasem nie widzimy po temu 
dostatecznego powodu, zważywszy, że:

1) gorączka okresowa w pseudoleukemii nie je s t zupełnie typową, jak  
w prawdziwej recurrens ,

2) zdarzają się formy gorączki niewyraźne, jak  gdyby przejściowe, które 
można i tak  i owak pojmować,

3) często stosunkowo zdarzają się przypadki, w których okresy gorącz­
kowe mieniają się z bezgorączkowymi,

4) wreszcie gorączka okresowa może się przyłączyć do prawdziwych 
mięsaków lub gruźlicy.

W  naszej literaturze opisano dwa przypadki pseudoleukemii z gorączką 
okresową. [ H b w e l k e  i K l e j n  !)]. Do nich dołączamy jeszcze jeden podobny, 
który zdarzył się mniej więcej w tym samym czasie [spostrzeżenie D -ra C h e ł - 

c h o w s k i e g o  * )].

Z drugiej strony widzieliśmy, że te same gruczoły, co w pseudoleukemii 
i leukemii, bywają zajęte przez sprawę chorobową, w której badania anatomo- 
patologiczne wykazują niewątpliwe zmiany sarkomatyczne, mniej lub więcej 
rozszerzone, lub uogólnione. W  jednych przypadkach źródło pierwotne no­
wotworu może być znalezione, w innych natom iast odkryć pierwotnego ogni­
ska niepodobna, gdyż sprawa, jak  gdyby od razu odgrywa się w różnych pro- 
wincyach układu limfatycznego. Taką sprawę nazwano limfosarkomatozą. 
[ C o h n h e i m ]. Czy taki mięsak powstaje najprzód w jednym z narządów ukła­
du krwiotwórczego, tworząc następnie przerzuty, czy też od razu je s t bardziej 
uogólniony, zawsze obraz i przebieg chorobowy pozostaje w zasadzie jednaki. 
Odróżnienie tych rozsianych nowotworów od powyżej rozstrząsanych spraw 
może być nieraz niezmiernie trudnem, skoro naw et przy badaniu krwi odróż­
nienie leukemii od innych form leukocytozy jes t w stanie nastręczyć trudno­
ści. Ani szczegółowe badanie chorego, ani ścisła obserwacya przebiegu, ani 
dokładne zbadanie zmiennego nieraz składu krwi, ani czasem nawet badanie 
pośmiertne nie zawsze są w stanie usunąć wszelkie wątpliwości. Sam rodzaj 
leukocytozy może być, jak  wiemy, przy mięsakach bardzo podobny do leuke­
mii, tak, iż tylko natężeniem, t. j. liczbą białych ciałek w 1 mm. sz. można je 
odróżnić od siebie, a i to niezawsze, nie bezwzględnie.

Szczególne podobieństwo wykazuje mięsak okrągłokomórkowy z jednej 
strony do limfemii, z drugiej znów do pseudoleukemii. Możemy twierdzić, że 
„leukaemia“ oraz „lymphaemia*  pod niejednym względem bardziej się od siebie 
różnią, niż ta  ostatnia i „pseudoleukaemia lym phaticau. Z tąd również wypływa 
pokrewieństwo między tymi stanami a limfosarkomatozą.

’) Z tych przypadek K l b j n a  nasuwa w ątpliw ości: przy m arskości wątroby pojaw iła s ię  
n ietypow a gorączka powrotna z obrzmieniem [podpadających szklistem u zwyrodnienia] gruczołów. 

2)  Ob. na końcu uiniejszej pracy.



Przytoczymy tu parę wymownych przykładów w związku z niżej opisanym 
niezwykłym przypadkiem leukemii, na który mieliśmy sposobność się już po­
woływać.

Dnia 15. ІП . r. z. przybył ua salę 32-ą szpitala Dz. Jezus. Jan  Т., w wie­
ku lat 88, rodem z Zochów [na Podlasiu], oddawna w Warszawie zamieszkały. 
Od £ roku z górą czuje się chorym wskutek braku sił, obrzęku dolnych koń­
czyn i moszny, wreszcie częstego oddawania moczu. W łóżku stale nie leży. 
Od 4-ch lat miewa częste swędzenie po całem ciele, na które leczył się trzy 
razy bezskutecznie w szpitalu Ś-go Łazarza, w którym rozpoznawano pru ritu s  
senilis.

W 18-ym roku życia przebył szankra miękkiego, blizko zaś 50 lat temu 
cierpiał przez 3 miesiące na febrę. Po za tem nigdy nie chorował.

Rodzice odumarli go w młodości: ojciec koło 7-go, matka koło 20-go roku 
życia. Żonaty od 28-go roku życia, miał liczne potomstwo: pięcioro pierw­
szych dzieci mu zmarło, dochowało się troje; z tych córka [najmłodsza] od kil­
ku lat zapadła na jakąś chorobę umysłową; z niej ma już prawnuki. Po śmier­
ci swej matki służył kilkanaście lat w gospodarstwie wiejskiem [gajowy i eko­
nom] pod Kałuszynem. Ztamtąd przeniósł się do W arszawy na stałe, najmu­
jąc się do wszelakiej roboty. Od dwóch lat jest żebrakiem; głodem nigdy nie 
przymierał, ziąbł za to nieraz. Chociaż nie zaniedbywał, o ile mógł, pokrze­
piać się kieliszkiem wódki, lecz nie upijał się nigdy.

Status praesens. Budowa dobra, odżywianie niezłe, cera bladawa. Twarz 
jakby nalana, skóra trochę wiotka, obrzęk wyraźny — przeważnie na dolnych 
kończynach i mosznie. Ucisk na powierzchnię stopy i goleni z obu stron bo­
lesny. Na głowie, twarzy i częściach płciowych dość obfite siwe włosy, po za 
tem na powierzchni ciała uwłosienia nie widać.

Stan bezgorączkowy. Tętno 60, pełne i trochę wolne (tardus); oddech 20. 
Przytomność zupełna; wzrok, słuch i dotyk w granicach normy. Zębów jesz­
cze sporo, brak dolnych siekaczy. Język przez cały czas dość czysty. Gru­
czoły chłonne szyi, mianowicie nadobojczykowe, znacznie powiększone, szcze­
gólnie prawostronne, dosyć twarde i niebolesne. Migdały ogromne, prawy 
większy od lewego, dochodzi wielkości włoskiego orzecha, dotyka powiększo­
nego języczka i sprawia przez ucisk skośny kierunek tegoż w lewo. Również 
w znacznym stopniu powiększone gruczoły chłonne podżuchwowe i poniżej wię- 
zadła РоиРАкт’а, mniej już — pachwinowe, pachowe zaś niewiele; wszystkie 
twardej konsystencyi.

K latka piersiowa trochę rozedmowa, lecz opukowe granice płuc nieobni- 
żone wyraźnie. W dolnych częściach płuc trochę wilgotnych rzężeń. Tony 
serca czyste. Brzuch niepowiększony 1), mimo olbrzymio zwiększonej śledzio­
ny: prawy brzeg jej styka się mniej więcej z linią sutkową lewą, dolny wyczu­
wa się na szerokość palca poniżej poziomu pępka; powierzchnia jej gładka, 
twarda, na ucisk niebolesna.

Na 5 ctm. uad pępkiem  troszkę w prawo łatw o repooająea eię h ern ia  lin . albae, w ielk o­
ści m iedzianej dziesią tk i. Z aw artość woreczka sta n o w ił koniec om enli■



W ątroba nie wyczuwa się wyraźnie.
B a d a n i e  k r w i ,  na zasadzie którego rozpoznano leukemię: po ukłuciu 

krew wypływa z palca stosunkowo obficie, barwy ciemnej, żylnej; jes t  bardziej 
lepka, a mniej krzepliwa, niż normalna; w rulony układa się dobrze; w rozcień­
czeniu i na szkiełkach przedstawia się mętnawo. W  świeżej kropli pod dro- 
bnowidzem widać mnóstwo leukocytów. Na niektórych polach widzenia czer­
wone ciałka na oko zaledwie parokrotnie przewyższają swą liczbą białe. Mor­
fologicznie czerwone krążki, za wyjątkiem pewnej bladości, przedstawiają się 
zwyczajnie i jednakowo.

Stosunki ilościowe przedstawiają się, jak  następuje [19. III]:
Erytrocytów 4,700,000 w sz. milim.
Leukocytów 60,000 „ „
Siła barwnika 77$ [podług GowERs’a].
Stosunek L i E  *) 1:78.

Między białemi ciałkami stosunek procentowy był następujący: ciałek 
wielojądrowych [właściwych leukocytów] było 12$, ciałek jednojądrowych, 
większych i mniejszych do 48$, myelocytów około 40$. Ciałek eozynowych 
wypadało z 1 na circa 500 białych.

N a barwionych preparatach krwi uderza przedewszystkiem, oprócz ilości 
wogóle, olbrzymia przewaga liczebna komórek jednojądrowych nad wielojądro- 
wemi, a następnie jeszcze pomiędzy pierwszemi przewaga elementów jedno­
jądrowych patologicznych nad zwykłymi limfocytami. Porównywając liczby 
i stosunki różnych ciałek względem siebie [patrz tabelkę], można było zarówno 
pierwszego dnia badania, jak  i niejednokrotnie później otrzymać wrażenie, że 
u naszego chorego zwykłe bezbarwne składniki krwi—wcale, lub też niezna­
cznie przewyższają granice normy, cały natomiast balast nadprodukcyi przy­
padał w udziale wspomnianym formom patologicznym: myelocytom, dużym lim­
focytom, oraz licznym formom przejściowym.

[Patrz tabelkę na atr. 1304].

Jednakże podobny obraz bynajmniej nie przez cały przebieg choroby był 
widocznym. Szczególniej np. zmiany krwi, stwierdzone w maju i sierpniu, 
okazują znaczne wahania w absolutnej liczbie i wielojądrowych komórek.

Liczba erytrocytów w dalszym przebiegu choroby wogóle spadała, z wy­
jątkiem września, trzymając się jednak blisko 4,0 miljonów; tak  samo Hmglb 
blizko 77$; liczba zaś białych ciałek wykazywała dziwne i znaczne wahania. 
Wogóle można dostrzedz, że hyperleukocytoza trzy razy utrzymywała się na 
pewnej wysokości i trzykrotnie z niej spadała. Graficznie możnaby to sobie 
następującą linią uzmysłowić:

[Patrz etr. 1305].

Natomiast skład procentowy wielojądrowych komórek za wyjątkiem sier­
pnia i stycznia wahał się widocznie około 10$. Liczba ciałek eozynowych nigdy 
nie była niewątpliwie wzmożoną, ani względnie, ani bezwzględnie, nieraz na-

*) L — białe ciałka krwi [leukocyty]
E — czerwone krążki krwi [erytrocyty].
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wet, przy oglądaniu preparatu  krwi, ani jednego nie widziałem, zato zdarzały 
się leukocyty z gruboziarnistą protoplazraą. Stosunek procentowy myelocytów 
do limfocytów ulegał znacznym wahaniom.

WOtys.

M o c z  o ciężarze właściwym 1016, słabo-kwaśny, bez śladu białka [z wy­
jątkiem  jednego tylko razu]. W ogóle przez cały ciąg pobytu szpitalnego mocz 
był nieobfity, w ilości około litra  na dobę, barwy jasno-żółtej. Objaw b ar­
dzo częstego^oddawania moczu utrzym ywał się stale, jakby  niezależnie od in ­
nych zmian chorobowych.

Ilość osadu z moczu minimalna i nic nie znacząca. Z trudnością dawało 
się zebrać odrobinę tegoż, czy to samoistnie [przez krystalizacyę], czy też za 
pomocą centryfugi. K ryształów  kwasu moczowego nie widziałem. Po dodaniu 
zaś kwasu solnego utworzyły się kryształy  kwasu moczowego w ilości w k aż­
dym razie nie większej, niż w moczu prawidłowym. [C. d. n.]

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 j— 4 -----

181. Rudolf Fischl. Źródła i drogi zakażeń sep tycznych  u noworodków
i s s a w c ó w .

Pod nazwą zakażenia septycznego rozumieć należy stan chorobowy ustroju, 
uwarunkowany przedostaniem się do krwi bakteryi lub toksyn, pochodzących 
z pierwotnego ogniska zapalnego, nie swoistego, które to ognisko znajdować 
się może albo na powierzchni ciała, albo też w narządach wewnętrznych.

Do kategoryi drobnoustrojów, wywołujących te miejscowe zapalenia nie 
swoiste i następcze objawy septyczne, należą: ropotwórcze paciorkowce i gron- 
kowce, diplococcus pneum oniae , bacterium  c o li , bacillu s pyocyan eu s.

Co się tyczy postaci, w jakich występuje zakażenie, to autor trzym a się 
podziału КосыЕп’а і Т л у в і/а . W edług tego podziału, mamy do czynienia



z toxinaemia, jeżeli do krwi dostają się same tylko toksyny, i baoteriaemia, je ­
żeli do krwi przenikają drobnoustroje. Stosownie do rodzaju tych ostatnich 
odróżniać można: staphylaemia , streptaem ia , colibacilaemia i t. d.. Jeżeli ten sam 
lasecznik jes t  przyczyną miejscowej i ogólnej choroby, mamy do czynienia 
z zakażeniem jedno-drobuoustrojowem, w przypadku przeciwnym— wielo-dro- 
bnoustrojowem (sepsis mono- i poły- miorobielle). Jeżeli  zakażenie pochodzi z ze ­
wnątrz, mamy do czynienia z hetero-infekcyą; jeżeli z ustroju samego—z auto- 
infekcyą.

Czynnikami zakażenia są: z jednej strony czynnik zakaźny (inficiens), 
a więc drobnoustroje, ich ilość i jadowitość i ustrój zakażony (infectum ), w któ­
rym drobnoustroje, stosownie do miejsca usadowienia się, stosownie do od­
czynu miejscowego i ogólnego, mogą powodować rozmaite objawy. Noworo­
dek je s t  bardzo skłonnym do zakażenia septyczuego, czego dowodem jest,  że 
wiele noworodków podlega temu zakażeniu, choć gorączki połogowe są nader 
rzadkie w zakładach położniczych. Pochodzi to ztąd, że z jednej strony 
ustrój dorosłego umie się bronić przeciwko wielu drobnoustrojom, z drugiej, że 
tdrobnoustroje mniej jadowite, które nie działają na dorosłych, lub wywołują 
dylko miejscowe zaburzenia, powodują u dzieci ogólne objawy. Tak krew 
zzieci ma bardzo słabe działanie fagocytozy, jes t  bardzo słabo zasadową; przy 
iapaleniach występuje nadzwyczaj słabe obrzmienie gruczołów chłonnych 
b ra k  dłużej trwającej gorączki. B rak  także pocenia się i wykrztuszania, 

tak, że wydzielanie odbywa się tylko przez nerki i przewód pokarmowy. 
Wziąwszy jeszcze na uwagę obfite złuszczenie się naskórka i nabłonka błon 
śluzowych w pierwszych dniach życia, to mieć będziemy jasne pojęcie o braku 
odporności noworodka przeciwko szkodliwościom wewnętrznym.

Wiadomo, że mniej jadowite drobnoustroje wywoływać mogą u dzieci 
ogólne choroby. Do tych drobnoustrojów należą koki ropne prawidłowej 
wydzieliny pochwy, a tem bardziej produktów zapalenia nieżytowego narzą­
dów płciowych Mogą one wywoływać u dzieci stany zapalne.

Oprócz tego działają i inne czynniki: stan odżywiania i rozwoju, przebyte 
lub istniejące choroby i t d . Na jadowitość drobnoustrojów działa również 
symbioza z drobnoustrojami gnicia [ważne bardzo dla zakażeń pochodzenia pęp­
kowego i z jamy ustnej], wzmożenie jadowitości dzięki przechodzeniu drobnou­
stroju z jednego ciała w drugie [rzecz bardzo ważna w zakładach].

Co się tyczy źródeł zakażenia to już życie płodowe nastręcza do nich 
sposobność, a mianowicie: zakażenie łożyska i wód płodowych. Zakażenia 
po urodzeniu należą do rzędu autoinfekcyi, albo też heteroinfekcyi; niepodobna 
jeszcze ściśle przeprowadzić między niemi granicy. Środowiskiem, w jakiem 
znajdują się drobnoustroje, jest powietrze [zwłaszcza w szpitalach|. Te dro­
bnoustroje z powietrza albo wprost dostają się do ustroju dziecka [na skórę, 
narządy oddechowe i t. d.], albo też zakażają przedmioty, mające styczność 
z dzieckiem, pożywienie i t. d.. Zwłaszcza w tym kierunku szkodliwie działa 
zakażenie rąk osób, dozorujących dzieci; w ten sposób zaraża się zarówno 
rana pępkowa, jak  i pokarm, przygotowany przez owe osoby.

Ważnem źródłem zakażenia jes t  również woda, używana do kąpieli. W i­
dywano przypadki choroby W ш сккь ’а, spowodowane przez bacterium ooli, znaj­
dowane w wodzie kąpielowej i narządach zmarłych dzieci, przypadki derm ati- 
tid is exfoliativae, ropnego zapalenia ucha i opon.

Źródłem zakażenia jes t  również pokarm dziecięcy. Bardzo małe w ła­
sności zakaźne posiada mleko kobiece; własności te stają się bardziej wybitne- 
mi, gdy na brodawkach sutkowych znajdują się nadżarcia, w których zwykle 
znajdują się paciorkowce ropne. Źródłem zarazy może być również zapalenie 
sutki. Wreszcie do mleka dostawać się mogą drobnoustroje, tkwiące w ustroju 
matki, np. diplococcus pneumoniae. Daleko obfitszemi są źródła zarazy przez



mleko krowie. Najprzód źródłem zakażenia mogę być smoczki, butelki, dalej 
domieszki do mleka kału, brudu, a także rozwinięcie się w mleku różnych dro­
bnoustrojów.

Co się tyczy autoinfekcyi, to wiadomo, że noworodek, jałowy przy uro­
dzeniu, zawiera bakterye we wszystkich jamach, łączących się ze świa­
tem zewnętrznym. Różne okoliczności sę w stanie obudzić z uśpienia tych 
stałych mieszkańców błon śluzowych i skóry. Najbardziej jadowite bakterye 
przenikać mogę przez nieuszkodzony nabłonek; zwykle jednak potrzeba w tym 
celu drobnych, choćby mikroskopijnych nadżarć nabłonka, zastoju żylnego, 
braku pewnych mechanicznych środków ochronnych, jakimi sę np. ruchy ję ­
zyka, oczyszczajęcego jamę ust, braku działalności pewnych wydzielin, np. soku 
żołędkowego.

Co się tyczy dróg, któremi dostaje się czynnik zakaźny, to na piewszem 
miejscu postawić należy [oprócz łuszczenia się naskórka, niedostatecznego 
rozwinięcia warstwy rogowej skóry, braku ekspektoracyi] sprawę martwienia 
i tworzenia się linii demarkacyjnej około resztki pępowiny. Ju ż  starzy auto- 
rowie uważali ranę pępkowę za drogę, przez którę czynnik zakaźny dostaje 
się do ustroju. Czynnik ten dostawał się albo przez około-nączyniowe drogi 
chłonne i powodował sprawy zapalne w błonach surowiczych, albo też wprost 
przez naczynia i wywoływał liczne ropnie w narzędach wewnętrznych. Obe­
cnie sę to rzeczy rzadsze, niemniej przeto zdarzajęce się. Przecież pępowina 
je s t  doskonalę glebę odżywczę dla drobnoustrojów, tern bardziej, że choroby 
pępka ułatwiaję w wysokim stopniu dostawanie się doń bakteryi. J a k  zaś te 
ostatnie mogę powodować rozlane zapalenia naokoło pępka, tak mogę przeni­
kać i głębiej w tkanki.

Tak B a b e s  badał trupa 50-dniowego dziecka w godzinę po śmierci i zna­
lazł obrzęk i brudne zabarwienie resztek sznurka pępkowego, ostre zapalenie 
tętnic z zakrzepami zropiałymi, zapalenie rozszerzajęce się na tętnice brzuszne, 
przytem krwawe zawały w śledzionie i płucach, świeże błony rzekome na 
opłucnej i t. d.. Takie przypadki zapalenia tętnic pępkowych z następczę 
posocznicę nie sę rzadkie.

Co się tyczy błon śluzowych, to na pierwszem miejscu postawić należy 
łęcznicę, choć zapalenia jej rzadko daję powód do ogólnego zakażenia. To sa ­
mo stosuje się do błony śluzowej nosa, chociaż zawiera ona bakterye jadowite; 
wyjętek stanowi tylko owrzodzona błona śluzowa nosa, np. przy syfilisie. Za­
każenie powstawać może również przez ucho średnie. Jam a bębenkowa otrzy­
muje zarazki głównie z jamy ustnej przez trębkę E u s t a c e u u s z a .  Najważ- 
niejszę jednak drogę zarazy jes t  jama ustna, która już w stanie zdrowia jest 
siedliskiem drobnoustrojów chorobotwórczych: gronkowców, paciorkowców, 
pneumokoków, bacillus coli i t. d.. Częste katary i owrzodzenie jamy ustnej 
ułatwiaję przedostawanie się tych drobnoustrojów do narzędów wewnętrznych, 
czemu sprzyja mały rozwój gruczołów chłonnych gardzieli.

Bardzo ważnę również drogę zarazy jes t  przewód oddechowy. Zakażenie 
powstawać może jeszcze w życiu ptodowem przez wdechnięcie wody płodowej, 
przy urodzeniu przez aspiracyę wydzieliny pochwy; tembardziej następuje aspi 
racy a drobnoustrojów z powietrza po urodzeniu Drobnoustroje te sę stałymi 
mieszkańcami krtani, tchawicy i wielkich oskrzeli. Te wielkie oskrzela maję 
też rozwinięty aparat ochronny: nabłonek migawkowy, wydzielinę błony śluzo­
wej, gruczoły chłonne; im oskrzela staję się cieńsze, tembardziej brak tych 
środków ochronnych i dla tego, jeśli drobnoustroje dostanę się do cienkich 
oskrzeli, 'organizm nie może się przeciwk > nim bronić. U dzieci stać się to 
może tern łatwiej, że wykrztuszania prawie niema; że przy połykaniu często 
część pokarmu dostaje się do krtani; dalej, że wydzielina oskrzeli, np. przy



obfitych wymiotach i wypróżnieniach, w sku tek  u tra ty  wody, prawie znika. 
Tem się objaśnia udziat płuc w chorobach narządów trawienia. Uogólnienie 
zakażen ia  następuje  albo dzięki temu, że bardzo jadow ite  mikroby nekroty- 
zują błonę śluzowy oskrzeli, dos ta ją  się do w ars tw  głębszych, gdzie w y tw arza ­
ją  toksyny, przez wessanie których pow sta ją  objawy ogólne: wysypki skórne, 
zw yrodnienie  gruczołów brzusznych. Czasem przebieg  choroby je s t  mniej 
ostrym i pow stają  najprzód miejscowe s tany  zapalne w drogach oddechowych, 
a dalsze zakażenie  odbywa się przez naczynia  limfatyczne, rzadziej przez 
krwionośne.

W ogóle rozprzestrzen ian ie  się jadu  organizow anego odbywa się za pośre­
dnictwem naczyń chłonnych, co się objaśnia tein, że limfa krąży znacznie wolniej 
i ma daleko mniejsze własności bakteryobójcze, niż krew. Rozprzestrzen ian ie  
się ognisk zapalnych w płucach odbywa się również za pomocą naczyń limfatycz- 
nych, a nie za pomocą zatorów, j a k  to przypuszczają  C z e r n y  i M u s e r .

T a k  często zdarza jące  się zaburzenia  żołądkowo-kiszkowe wśród ssaw- 
ców w zakładach , objaw iające się b iegunką i wymiotami, zaburzenia, z k tóre-  
mi daleko rzadzie j  spotykamy się wśród ubogiej, n ieprzew ykłe j do racyonalne- 
go obchodzenia się z dziećmi ludności, k ażą  nam przypuszczać, że właściwie 
choroba przewodu pokarmowego jest  tu tylko objawem, is to tą  zaś rzeczy je s t  
zakażenie. Potw ierdzi to i fak t ,  że zmiany anatomiczne są daleko mniejsze 
w przewodzie pokarmowym, aniżeli w innych narządach; dalej, że wszelki czyn­
nik septyczny, np. rozlane zapalenie  skóry, róża, wywołuje u dzieci objawy ze 
strony przewodu pokarmowego. S e v e s t r e ,  opierając  się na częstem występo­
waniu zapalen ia  płuc u dzieci chorych na zaburzen ia  w trawieniu, wyraził 
przypuszczenie, że chodzi tu o przedostaw anie  się z a r a z k a  z przewodu pokar­
mowego do płuc. Inn i badacze rozszerzyli  na zasadzie  wtórnych badań to po­
jęcie  o zakażeniu  ze strony  przewodu pokarmowego, a C z e r n y  i M o s b r  wprost 
wprowadzili oddzielną nom enklaturę  chorób przewodu pokarmowego, n azyw a­
jąc  wszelkie zaburzenia  umiejscowione niestrawnością, a pod nazw ą ostrego 
zapalen ia  żołądka i k iszek (yastroenterit is)  rozumieją tylko chorobę ogólną, 
zakażen ie  żo łądkowo kiszkowe. P rzew ód  więc pokarmowy uznanym został  
na najczęstszą  drogę p rzenikania  zarazków do ogólnego krwiobiegu.

Twierdzeniom tym brak jednak ścisłej podstawy anatomo-patologicznej 
i doświadczalnej. Rzadko tylko znajdowano bakterye chorobotwórcze w za­
wartości kiszek, w gruczołach kiszkowych, rzadko w śledzionie i wątrobie, 
a nigdy w sercu w tem ogóluem zbiorniku krwi, wreszcie rzadko również w płu­
cach. Badanie CzERXY’ego i МозЕн’а na żywych uskutecznione przez nakłu­
cie palca i hodowli ze krwi, w ten sposób wydobytej, są bardzo niepewne i wąt­
pliwe, ze względu na to, że jest  nadzwyczaj trudno, prawie niemożebnie w y­
jałowić powierzchnię skóry, tak, że badanie krwi daje tylko wtedy pewne re­
zultaty, kiedy krew bierze się wprost z żył. Badania CzfunY’ego і Мозкп’а 
są tem bardziej wątpliwe, że znajdowali w h o d o w la c h  głównie koki. k tó re  są  
stałymi mieszkańcami skóry; przytem autorowie nie dowiedli wcale, ab y  te sa m e  
bakterye znajdowały się w wypróżnieniach, co i we krwi. Inni autorowie nie 
potwierdzili wyników CzerńY’ego i MosER’a; tylko parę przypadków, dokład­
nie histologicznie zbadanych przez Е зсн в ш сн ’а, świadczy o możliwośći zaka­
żenia paciorkowcami ze strony przewodu pokarmowego.

T a k  więc zmiany miąższowe w gruczołach, tow arzyszące zaburze ­
niom w traw ieniu , mają swe źródło w zakażeniu  toksynami, albo też w przedo­
staniu się drobnoustrojów z innych narządów, w których one prawidłowo się 
znajdują. T rzeb a  być przytem ostrożnym w staw ianiu  wniosków przy znajdo­
waniu bakteryi w narządach  wewnętrznych, gdyż zw łaszcza  bie te r ium  coli b a r ­
dzo często z k iszek przechodzi do innych narządów w chwili konania. U dzieci 
może to przyjść  tem łatwiej do skutku, że konanie u nich t rw a  n ie raz  bardzo



długo. Rozstrzygającą, pod tym tym względem rzeczą jest dokładne badanie 
drobnowidzowe narządów i określenie wieku istniejących zmian anatomicznych. 
Wogóle jednak bakterye nie przedostają się przez chorą, nawet znekrotyzowa- 
ną błonę śluzową przewodu pokarmowego, a tem bardziej przez zdrową.

Tak więc zakażenie drobnoustrojami ze strony przewodu pokarmowego 
w zasadzie możliwe, jest jednak rzeczą nader rzadką. Wogóle rozszerza­
nie się drobnoustrojów w ustroju odbywa się głównie przez naczynia limfa- 
tyczne.

Wreszcie wspomnieć należy, że zakażenie dojść może do skutku przez 
narządy moczo-płciowe.

[Pojąć trudno, dlaczego autor tak sceptycznie zachowuje się co do możli­
wości zakażenia ze strony przewodu pokarmowego, a z taką łatwością zga­
dza się na możliwość przedostawania się laseczników przez inne narządy, np. 
płuca, narządy moczo-płciowe. Wszak i przewód pokarmowy zawiera mnó­
stwo naczyń chłonnych i jest z pewnością częściej jeszcze od płuc i narządów 
moczo-płciowych siedliskiem bakteryi chorobotwórczych. Prawda, że badania 
pośmiertne wykazują, że przewód pokarmowy jest nieraz anatomicznie zdrów, 
przy najbardziej posuniętych zaburzeniach za życia, lecz to samo stosuje się 
nieraz do narządów oddećhania; trudno zaś przypuścić, aby np. te ostatnie były 
tak bezbronnemi w walce z bekteryatni, ja k  to przypuszcza autor. Być może, 
że za życia dostają się do wnętrza ciała tylko toksyny, a nie bakterye i że te 
ostatnie przenikają i przy chorobach innych narządów, zarówno jak  przy choro­
bach przewodu pokarmowego, dopiero w chwili konania (przyp. sprawozd.)\.

( V olkmann's klin. Vorträge. 1898. A fr. 220). St. Kamieński.

182. Opitz Uwagi nad odkażaniem rąk i użyciem rękawiczek podczas ope- 
racyi.

Najnowsze badania wykazują, że nie posiadamy dotąd sposobu dokładne­
go odkażania rąk, ażeby stały się jałowemi w bakteryologicznem tego 
słowa znaczeniu. Autor wcierał sobie w skórę rąk hodowle bulionowe gron- 
kowca złocistego i po 10 minutach przystępował do mycia rąk podług przepisu 
AHLFELD’a i za pomocą alkoholu; pomimo całej staranności zawsze otrzymy­
wał mniej lub więcej liczne hodowle gronkowca i innych drobnoustrojów. Na  
przeszkodzie do dalszych doświadczeń stanęło utworzenie się ropni na obu rę­
kach, z zawartości których wyosobnił czyste hodowle gronkowca. Łuska na­
skórka po 10-dniowem użyciu na skórę okładu sublimatowego [ 1 ° / Oo ] jeszcze 
w 4 dni po zaprzestaniu okładu okazała się jałową; po strąceniu zaś sublimatu 
za pomocą siarku amonu, z naskórka można było otrzymać obfite hodowle gron­
kowca.

Z  powyższego wynika, że chociaż sublimat mocno utrzymuje się w po­
wierzchownych warstwach skóry, nie jest on jednak tak pewnym środkiem od­
każającym, jak  utrzymuje G o e n n e r , który daje pierwszeństwo sublimatowi 
przed alkoholem. Badanie K r o k n ig ’« i P a u l ’r , przeprowadzone w  tym sam ym  
kierunku, wykazały również małą zdolność sublimatu, co do odkażania głakich 
powierzchni.

N ie może zatem być mowy o zniszczeniu gronkowca złocistego na rękach 
chirurga za pomocą obmywania rozczynem sublimatu; zdolność względnego 
odkażania rąk należy przypisać wyłącznie czynnikom mechanicznym, przy któ­
rych rozczyn sublimatu odgrywa rolę płynu jałowego. N e u b e r , używający 
do opłukiwania rąk jedynie wyjałowionej wody, otrzymywał przy zabiegach 
chirurgicznych zupełnie zadawalające wyniki. Rola 96° alkoholu sprowa­
dza się do usuwania wierzchnich warstw naskórka, rozmiękłych wskutek mycia 
mydłem w ciepłej wodzie. Tu należy zrobić uwagę, że we wszystkich do­
świadczeniach w skórę wcierano forsownie drobnoustroje lub ich zarodniki,



przeto nie można otrzymanych wyników całkowicie zastosować do zwykłych 
warunków.

Możliwie dokładne wymycie rąk mydłem i szczotką w ciepłej wodzie 
oraz częste opłukiwanie w ciepłej wodzie podczas operacyi należy uważać za 
jedyną ochronę skóry; zresztą większość drobnoustrojów, spotykanych na po­
wierzchni ciała, bez względu na ich znaczną ilość, należy do mniej szkodli­
wych. Zakażenie jamy brzusznej prędzej pochodzić może z powodu przenika­
nia bakteryi przez przewód pokarmowy, z zakażenia powietrznego, z zarazków, 
znajdujących się w ustach i w nosie operującego, niż z drobnoustrojów, tkwią­
cych w skórze rąk  chirurga.

Przechodząc do kwestyi używania rękawiczek podczas operacyi, autor 
przeciwny jes t  zdaniu D o e d e r l e i n ^ ,  który zaleca rękawiczki gumowe, jako 
posiadające gładką powierzchnię i są nieprzenikliwe dla wydzielin gruczołów 
skórnych, w których znajduje się siedlisko drobnoustrojów, niedostępne do ze­
wnętrznego odkażenia Zachęcając do używania rękawiczek nicianych, autor 
podnosi następujące dodatnie ich strony: cienkie rękawiczki nie utrudniają 
w niczem operowania; czucie dotyku prawie wcale nie ulega zmniejszeniu; 
oddzielanie i utrzymywanie gładkich i ślizkich narządów znakomicie się u ła­
twia; przy zanieczyszczeniu łatwo je zmienić; wyjałowienie nie przedstawia 
żadnych trudności. Przenikanie drobnoustrojów przez takie rękawiczki należy 
do wyjątków. Poważni autorowie [ M i k u l i c z , K u e s t n e r ] jednomyślnie za­
chwalają użycie rękawiczek nicianych i są zupełnie zadowoleni z wyników, 
otrzymanych po ich użyciu, Nakoniec powierzchnię rany można bardzo do­
kładnie wytrzeć palcem, uzbrojonym w nicianą rękawiczkę. Użycie gumowych 
rękawiczek autor zachowuje do tych nagłych przypadków, w których nie ma 
czasu na dokładne wymycie i względne odkażenie rąk.

{Beri. klin. Woch. Nr. 39. 1898). A. Kopczyński.

183. R. Lepine. Dyetetyka w przypadkach cukrzycy. ( Trattement diótćtigue 
(lu diablte).

W  celu zwalczenia nadprodukcyi cukru we krwi w przypadkach cukrzy­
cy należy przedewszystkiem odpowiednio zalecanymi pokarmami zmniejszyć 
przychód do organizmn wodanów węgla, a następnie gimnastyką mię­
śni, opoterapią i różnymi środkami leczniczymi, które jednocześnie powin­
ny wpływać na ograniczenie tworzenia się cukru w ustroju, wspierać wzrost 
energii glikolitycznej, jak  wiadomo, upośledzonej w przypadkach omawianej 
choroby.

Autor zwraca uwagę jedynie na wpływ różnych pokarmów, zalecanych 
chorym na cukrzycę. Okazuje się, iż nie tylko ilość wodanów węgla ograni­
czyć należy, bo i nieumiarkowane wprowadzanie białka również powiększa 
ilość cukru, wydzielanego z moczem. Ilość zatem mięsa, ja j,  ryb, sera i in­
nych zawierających azot pokarmów powinna być ściśle ograniczoną. Dowo­
dzą tego doświadczenia K u E L z ’a, MERiNG’a  i NA U N Y N ’a, którzy wykazali, 
że przy karmieniu chorych jedynie kazeiną powiększeniu dawki tego białka 
odpowiadało powiększenie się ilości cukru w moczu.

Co się tyczy tłuszczów, to wszyscy klinicyści zalecają je  jednomyślnie 
w takiej ilości, jaką  ustrój znieść może, gdyż nie wywierają one na cukrzycę 
wpływu żadnego. Autor osobiście, w jednym tylko przypadku, po spożyciu 
£ litra śmietany, obserwował powiększenie się ilości cukru w moczu w wyż­
szym stopniu, niż by to wywołać mogły owe dwadzieścia gramów wodanów 
węgla, jakie zawiera pół litra śmietany. W  danym przypadku nie można j e ­
dnak było wyłączyć naruszenia odpowiedniej dyety przez chorego.

Zupełne usunięcie z pokarmów wodanów węgla może być tylko chwilo- 
wein i to w przeciąga ograniczonego czasu, w przeciwnym bowiem razie cho-



1‘emu groziłoby przesycen ie  krwi acetonem. O zupetnem usunięciu wodanów  
w ęgla ,  przy stosowaniu zw yk le  za lecanych  w cukrzycy pokarmów, j a k o  to: 
mięsa, jarzyn zielonych, potraw tłustych i innych —  mowy naw et być nie może, 
każdy bowiem z nich pewną część wodanów w ę g la  zaw iera Zresztą , w y s t r z e g a ­
nie się nieznacznych dawek wodanów w ęg la  niema racyi bytu, gdyż ustrój 
n aw et  w przypadkach cukrzycy posiada możność przyswajania  pewnej ich 
części. Chwilowe, śc is łe  ograniczenie wodanów w ęg la  ma na celu nie ty lko  
zmniejszenie w danej chwili ilości cukru w moczu, ale i zapew nienie  im na 
przyszłość w iększej  tolerancyi w  organizmie. W  naszych warunkach naj­
w iększą ilość wodanów w ęg la  dostarczam y choremu w postaci chleba; to też  
zw yk ły  clileb starano się zamienić wielu innymi gatunkami mniej w wodany w ę­
g la  bogatymi. A utor zadaw aln ia  s ię  zw ykłym  chlebem, ty lko ilość j e g o  o g r a ­
nicza, stosow nie do stanu chorego, przyczem zaleca  nie skórkę, lecz sam  
ośrodek chleba.

Co się tyczy  kartofli, to autor przypomina dane analizy, z których w ypro­
wadza wniosek, iż IlO grm. kartofli może ty le  w ytw orzyć cukru, i le w ytw arza  
go  6 0 —70 grm. chleba.

N ies łuszn ie  zupełnie, zdaniem autora, z l is ty  potraw w yłączone są owoce;  
w ię k sz o ść jc h  bowiem nie zaw iera  wodanów w ę g la  w ięcej ,  niż dozwolone j a ­
rzyny. XV 240 grm. pomarańczy, naprzykład, w ed ług  analizy  К к л и г’а, mamy 
ty le  wodanów w ęgla ,  ile  w 10 grm. chleba b ia łego , w brzoskwini znaleziono  
ich mniej jeszcze.  Oprócz tego  zwrócić n ależy  uwagę, iż w ogólnej masie  
cukru ow ocow ego najw iększą część stanowi lewuloza, a tę organizm p rzysw a­
ja  sobie lepiej, niż glukozę. A utor jednak  ostrzega , iż i lość wprowadzonej le-  
wulozy powinna być śc iś le  ograniczoną i umiarkowaną, przy dużej bowiem  
ilości,  jak dowiodły obserw acye H a l e  XVhlte’h і НАТсплрт'а, znaczna część  
lewulozy przechodzi w glukozę, a ilość cukru w organizm ie zw ięk sza  się 
znacznie.

Sacharyny F a h l b e r g ^  autor nie galeca, ale  toleruje ją, zaznaczając j e ­
dnak, iż w dozach w iększych  w yw ołać ona może niestrawność i b iegunkę.  
Mannit w yw ołuje  kolkę, o dulcynie zaś autor sądu żadnego wydać j e s z ­
cze  nie może. Zdaniem jeg o ,  chory powinien bez cukru obywać się zupełnie,  
a do braku jeg o  przyzw yczaja  się prędko i ła tw o .

Co do mleka, zdania k lin icystów  różnią się znacznie i gdy jedni t w ie r d z ą , 
iż pod wpływem mleka ilość cukru w moczu w zrasta ,  iuni dowodzą, iż mleko  
nie w yw iera na nią żadnego wpływu. A utor  przypuszcza, iż objaw ten z a le ­
żnym je s t  najzupełniej od indywidualnego usposobienia chorego, od je g o  idyo- 
syukrazyi,  to też w każdym przypadku stosow ania  mleka należy  zw racać  
baczną uwagę na ilość cukru w moczu. Gdyby mleko oddziaływało ujemnie, 
to zastąpić j e  należy mlekiem, pozbawionem cukru metodą W ш вн т ’а lub R i n - 
оі-ж’а, tub, jak  chce XVi l i a m s o n , śmietaną, wodą rozcieńczoną, a w reszc ie  k e ­
firem lub kumysem. W o g ó le  autor radzi dawać dużo płynów, szczególn iej  
moczopędnych, o ile bowiem więcej wyprowadzimy cukru z moczu, o ty le  
mniej pozostanie go w ustroju.

Z pośród trunków w yskokow ych autor pozw ala  ty lko na spirytus, r o z ­
cieńczony wodą i niektóre gatunki b ia łego  i czerw onego  wina i to w ilości  
śc iś le  ograniczonej.

L ikiery, wino szampańskie, piwo i inne szkodzą stanowczo. Spirytus  
w umiarkowanej dozie wzm acnia siły, u łatw ia trawienie , a na powiększenie  
cukru nie w pływ a zupełnie, o i le zatem  nieni i przeszkody ze  strony wątroby,  
może być w przypadku cukrzycy zalecanym .

[La Semaine midtoale. Nr. 50. 1898) W. Ettinger.



TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE.
— - f . — 4 ——

Posiedzenie  z dnia 4. X .  1898.
1) G r o s g l i k  przedstaw ia  18-letniego robotnika, k tóry  przed trzema mie­

siącami uderzył kroczem o p rę t  żelazny, a n aza ju trz  przybył do szpitala, 
skarżąc  się na zupełne za trzym anie  moczu. B adan ie  chorego wykazało: mo- 
szna wielkości główki dziecięcej; na kroczu  guz wielkości pięści; obrzęk na­
pletka; skóra  moszny, krocza i prącia barw y  ciemno-fioletowej; pęcherz, w y ­
pełniony moczem, s ięga  do pępka. Tegoż dnia G-. przeciął skórę na p rze ­
s trzen i od nasady  prącia  przez mosznę aż do odbytu, wzdłuż linii śrookowej, 
o tw iera jąc  tem cięciem jamę, wypełnioną skrzepam i krw i i płynem cuchnącym. 
P o  oczyszczeniu jam y przekonał się G., że ma do czynienia z rozdarciem po- 
przecznem cewki w samej opuszce, oraz zupełnem odłuszczeniem jej odcinka 
obwodowego od tk an ek  o taczających  na  długości około 3 ctm.. P o  wytampo- 
nowaniu jam y g azą  jodoformową, nacięto jeszcze  w kilku  miejscach nacieczoną 
skórę ua  mosznie i brzuchu. W  ciągu 2 tygodni po operacyi chory oddawał 
mocz przez ran ę  krocza, następnie  zaś przez wprowadzony do pęcherza na 
s ta łe  cewnik. P rz e d  miesiącem, po usunięciu cewnika, zaczęto stosować me­
todyczne rozszerzan ie  cewki, k tó ra  te raz  przepuszcza N r. 22 zgłębnika. N a  
kroczu pozosta ła  p rze toka  włosowata. G. poleca w przypadkach podobnych 
dokonywania rozległych cięć, a przeciwny je s t  zeszyw aniu  doraźnemu cewki 
lub pozostawianiu na s ta łe  k a te te ru  zaraz  po operacyi, gdyż tak ie  postępow a­
nie może się przyczynić do zakażen ia  dróg  moczowych, leżących powyżej 
uszkodzenia.

2) B r e g m a n  i G u i r a r d  przeds taw ia ją  h is teryczkę z objawem nadm ier­
nego pocenia się lewej połowy ciała ([h yperidrosis u n ila te r a lis ): przy na jm nie j­
szym choćby wysiłku występuje tu obfity pot kroplis ty  na lewej połowie t w a ­
rzy, na lewej połowie skóry czaszki i karku ; przy większem zmęczeniu poci 
się lewa połowa ciała, podczas gdy p raw a nie je s t  wcale spocona lub też j e s t  
spocona znacznie mniej. Chora skarży  się na  niepokój, bóle lewej połowy g ło ­
wy, zaw ro ty  głowy, bóle w krzyżu i podbrzuszu, częste oddawanie moczu, w re ­
szcie na p o w tarza jące  się od p a ru  la t  napady, połączone z u t r a tą  przytomno­
ści. P rzedm iotow o stwierdzono upośledzenie czucia bólowego skóry i błon 
śluzowych lewej połowy ciała, zmniejszenie pola widzenia, głównie lewego oka, 
prawie zupełne zniesienie odruchu łącznicy, osłabienie odruchu gardzie li  po 
stronie lewej, b rak  odruchów przy łechtaniu  podeszew, wreszcie oophoritis et 
p a ra m e tr itis  sin. C hora  od roku  karmi, m a tka  jej miewa uporczywe bóle 
głowy.

3) K r a u z e  p rzedstaw ia  pacyen ta  po doszczętnem usunięciu przepuk li­
ny pachwinowej wolnej sposobem К о о н в п ’а.

4 )  B i e r n a c k i  komunikuje spostrzeżenie, jak ie  zrobił, badając  chorych 
na moczówkę cukrową. Chorzy tacy cierpią, bardzo często na zęby, k tóre  
zaczynają  się ruszać, a następnie  n ieraz wypadają; często rozwija się t. zw. 
blennorhoea a lveo la ris . N atężen ie  objawów powyższych nie idzie w parze 
z natężeniem cierpienia zasadniczego. B. uważa., że objaw ten  może u łatw ić 
rozpoznanie moczówki cukrowej w przypadkach wątpliwych.

W  dyskusyi S a w i c k i  zaznacza, że blenorrhoea a lveo la ris , po legająca  na 
zaniku w y ros tka  zębodołowego, uw ażana j e s t  oddawna za objaw  zakażen ia  
ogólnego, autorowie francuscy wiążą ją  z artrytyzmera. S. spos trzega ł  jeden  
przypadek  tego cierpienia, lecz rozbiór moczu nie w ykazał tu zw iększenia ilo­
ści kw asu moczowego, ani też obecności cukru.



Janow sk i spostrzegał dwa przypadki moczówki cukrowej, powikłanej 
chwianiem się1 i wypadaniem zębów: dotyczyły one 20-letniego mężczyzny i 60- 
letniej kobiety. W obu przypadkach rozpoznanie moczówki cukrowej nie ule­
gało  wątpliwości.

T rzciński zwraca uwagę, źe cierpienie zębów, o jakiem mówił B iernacki, 
powstawać może wskutek różnorodnych przyczyn, między innemi np. wskutek 
zatrucia rtęcią.

5) P echkranc  odczytał rzecz p. n. „Z kazuistyki nowotworów przysadki 
m ózgow ej“. Pracę tę znajdą czytelnicy w N-rze 43 i 4£ Gazety z r. b..

W  dyskusyi prof. B r o d o w s k i  zwraca uwagę na niezwykłą wielkość no­
wotworu w przypadku P k c h k r a n c a .  Nowotwory przysadki są zwykle małe 
[największy, jaki widział mówca, posiadał wielkość kasztana]; najczęściej są to 
gruczolaki (adenom a я. stru m a  hypophyseos), rzadziej raki, a najrzadziej mięsaki. 
W  danym przypadku nowotwór określić należy jako sa rco m a  telangiectodes, a nie 
angio-sarcom a.

Według Steinhausa, sarcom a telangiectodes  i angio-sarcom a  oznaczają jedno 
i to samo.

R y c h l i ń s k i  sądzi, ż e  charakterystyczne ruchy, których powstawanie 
prelegent przypisuje usadowieniu się nowotworu w okolicy wzgórków czwo- 
raczych. powstawać mogą wskutek ucisku p le x u s  chorioidei la te ra lis , który łączy 
się z plexus chorioideus m edius. Powstaje tą drogą obrzęk trzeciej komory 
i podrażnienie tych miejsc, w których według wielu autorów znajdować się 
mogą ośrodki tych ruchów.

P echkranc  zaznacza, że nowotwór w je g o  przypadku uciskał odnogi 
mózgowe, szczególn iej lewą, czem objaśnić można zw iększone napięcie mięśni 
i przykurczenie kończyn prawych.

J a n o w s k i  zwraca uwagę na pominięcie przez prelegenta braku odczynu 
źrenic w szeregu objawów, przemawiających za rozpoznaniem guza przysadki 
mózgowej, resp. komory środkowej. Sama ślepota chorego nie może dawać 
prawa do ropoznania ucisku na skrzyżowanie nerwów wzrokowych, gdyż po­
mimo ślepoty źrenice oddziaływać będą na światło prawidłowo, jeżeli guz zaj­
muje drogi wzrokowe poza corpus gen icu la ium  la tera le . Przypadek tego ro ­
dzaju spostrzegał J .  w ostatnich czasach. Nieprawidłowość ruchów kończyn 
zależała w przypadku P e c h k r a n c a  od ucisku, nacieczenia lub obrzęku pier­
wiastków anatomicznych na podstawie komory trzeciej włącznie z dolną czę­
ścią wzgórków wzrokowych. Odnogi mózgowe, zdaniem J .,  nie odgrywały tu 
roli, brakowało bowiem objawów ze strony czucia. Nowotwór w przypadku 
P e c h k r a n c a  jest, jak  widać z przedstawionych przeparatów, mięsakiem, obfi­
cie unaczynionym (sarcom a telangiectodes), lecz nie powstałym ze śródbłonka lub 
błony zewnętrznej naczyń (angiosarcom a ).

B r eg m a n  kładzie nacisk na spostrzegany przez pre legenta  w jego przy­
padku niedorozwój narządów płciowych. Objaw podobny, tow arzyszący  dość 
często  akrom egalii,  która je s t  w związku z przysadką m ózgową, jes t  w danym 
przypadku jednym  z faktów, przem awiających za  pochodzeniem nowotworu 
z przysadki.

B iro, który przypadek P echkranca  miał w obserwacyi w ciągu 2 la t ,  
widywał w innym jesz cz e  przypadku nowotworu przysadki m ózgowej, podo­
bnie, jak  tutaj, niedorozwój narządów płciowych.



W iad om ośc i  drobne.

—  M a s c a h ó  I s e r n  zaleca stosowanie roztworów wodnych [5^] protargolu przy 
zapaleniu kataralnem szyjki macicznej. Wystarczać ma t. zw. tuszo vaaie wymie­
nionym roztworem. W  razach wyjątkowych, przy zadawnionem bardzo cierpieniu, 
autor zostawiał tampony, zmaczane w 5#-ym roztworze protargolu, przez całą dobę 
w jamie macicy, co żadnych następstw szkodliwych nie wywoływało. Protargol 
rozpuszcza się dobrze w wodzie. Roztwory jego nigdy się nie psują.

( Gazeta medica Cutalana. 1898. Nr. 20). Wl. J.
—  Dr. L argkr na zjeździć chirurgów w Paryżu przy świeżych oparzeliznach, 

szczególniej powierzchownych, zaleca kąpiele miejscowe lub całkowite w rozczynie 
chlorku potasu. Przy tym zabiegu leczniczym ból może być podobno uśmierzonym 
od razu. Następnie oparzone miejsce, aż do zagojenia, leczy sic przykładaniem okła­
dów z wyżej^wymienionej soli.

(La Semaine módicale. Nr. 63. 1898). W. Et.
—  W  szpiku kostnym królików [przy głodzeniu, oparzeniach, ropieniu, po­

wtórnym upuście krwi] spostrzegał F o a  bardzo wyraźną fagocytozę, w której rolę 
czynną odegrywały komórki olbrzymie [megakaryocyty HowBLi/a], a bierną leukocyty, 
wchłonięte z powodu nieudolności do pracy swoistej. W  zjawisku tern widzi F. głó­
wne przeznaczenie megakaryocytów. Przy wstrzykiwaniu do żył i pod oponę twardą 
hodowli gronkowca lub niewyjałowionego mleka nastąpowały zniekształcenia ko­
mórek olbrzymich, którym zawsze towarzyszyły zatory tych ostatnich do naczyń 
włoskowatych płuc, lecz nigdy w żadnem miejscu krwiobiegu nie tworzyły się za­
krzepy. Zator kończy się zawsze zanikiem megakaryocytów.

( Centralbl. für allg. Pathol. u. pat/iol. Anat. Bd. IX. Nr. 20) Z  M.

Wiadomości bieżące.
—  Zmarł w Szydłowcu fgub. kieleckiej] w końcu listopada r. b. D-r J .  R. 

M a r b s z , wychowaniec W arszawskiego uniwersytetu, autor prac: „Nagminne zapalenie 
opon mózgo-rdzeniowych w Szydłowcu i jego okolicy“ [Gaz. R ek . 1880J. „Przypa­
dek kamieni napletkowych“ [Gaz. Lek. 1881]. „Sporysz z siarczanem potasu p rze ­
ciwko guzom mlecznym i zapaleniom pokarmowym su tek“ [Gaz Lek. 1881]. „Dzie­
ciobójstwo dokonane w czasie napadu padaczki zamaskowanej“ [Gaz. Lek. I 881 ].

—  Świeżo założone, a tak dawno upragn :one Tow arzystw o Hygieniczne 
z chwilą podzielenia się na sekeye wstępuje w okres działalności, która oby była naj­
płodniejszą i stała się udziałem jak najszerszego koła n iszej inteligencyi. Na każdem 
posiedzeniu Rady Towarzystwa balotowani są nowi członkowie, których liczba d o ­
chodzi już do 200. Dnia*25 b. m. w sali posiedzeń Tow arzystwa [wynajętej od Mu­
zeum "Przemysłu]]odbyło jsię pierwsze posiedzenie sekcyjne. Obradowała pierwsza 
sekeya hygieny zdrojowisk i miejscowości klimatycznych. Przewodniczącym sekcyi 
obrano kol. H. D o b r z t c k i b g o ,  sekretarzem kol. A. P u ł a w s k i e g o .  Plan przyszłych za­
jęć te j 'sekcyi wyłonił się zaraz na pierwszem posiedzeniu w następstwie ożywionej 
dyskusyi. Postanowiono przedewszystkiem zająć się przeglądem nowych stacyi kli­
matycznych [Otwock, Sławuta, Ojców, Niekłań], następnie zdrojowisk i t. zw. zakła­
dów przyrodo leczniczych. Niezależnie od tego sekeya ma się rozejrzeć w w arun­
kach hygienicznych bardziej uczęszczanych miejscowości letniego pobytu, których 
opłakany stan sanitarny domaga się reform. Na przyszłe posiedzenie sekcyi, które 
ma się odbyć dnia 164grudnia o 8-ej wieczorem, zapowiedziano trzy odczyty: kol. 
A. S o k o ł o w s k i  mówić będzie „O niektórych naszych stacyach klimatycznych parę 
uwag praktycznych“ , kol. J .  Z a w a d z k i .  „O głównych potrzebach naszych mieszkań



le tn ic h “ , kol.  K .  C h e ł c h o w s k i  „O w spólnych  in te re sa ch  naszych  zd ro jow isk  i miej­
scow ości leczniczych“ . Byłoby pożądanem , ażeby lek a rze  ‘ jak  najliczniej podaw ali  
się na członków  T o w a rz y s tw a  H yg ien icznego  dla p rzy jęc ia  czynnego  udziału w w y ­
b rany ch  przez  sieb ie  sekcyach .  J a k  wiadomo, osoby ,  p ra g n ąc e  należeć do T o w a r z y ­
stw a ,  zg łaszają  się o to  do k tó re g o  z członków i p o d d a w a n e  są balo tow aniu  p rzez  
R adę T o w a rz y s tw a .  U staw a T o w a r z y s tw a  H yg ien icz neg o  d ru k o w a n ą  by ła  w Z d r o -  
w i u [maj. 1898 r.] , p ro je k t  zaś regulaminu w zeszycie  l i s topadow ym  tegoż  pisma.

—  N akładem  Kasy M i a n o w s k i e g o  wyszło z d ru k u  dzieło n ieodża łow anego ,  
a tak  p rzedw cześn ie  zgasłego  S t . K r y s i ń s k i e g o  p. t. „S łow nic tw o  A natomiczne. Część 
І і II. Bod p rasą  znajduje  się jeszcze  część III,  k tó re j  d ru k  w k ró tk im  czasie będzie  
ukończony. C oko lw iekbądź  k ry ty k a  pow ie  o tern dziele, t rzeba  przyznać , że je s t  ono 
ow ocem  mozolnej,  ben edy k tyń sk ie j  p racy ,  p rzeds ięw zię te j  z zaparc iem  się siebie  
p rzez  umiłowanie ję zy ka  o jczys tego  i nauki. Całe dzieło sk łada  się z 3 części; C z ę ś ć  
p i e r  w s  z a  je s t  tłómaczeniem znanego  dzieła H iss’a. Anatom ische N om enkla tur  z tą  
je d n a k  różnicą, źe każdy termin, podany p rzez  H i s s a  ty lko po łacinie, K r y s i ń s k i  prze- 
tłómaczył na o dpow iedn i  termin polski. C z ę ś ć  d r u g a  zaw iera  słownik abec ad ło -  
wy nazw anatom icznych łac ińsko-polski i polsko-łaciński.  C z ę ś ć  t r z e c i a  zaw ierać  
będzie  słownik  etym ologiczny, w k tó rym  podane  je s t  pochodzen ie ,  a pon iekąd  i hi- 
s to ry a  każd ego  terminu anatom icznego. P racę  pow yższą  ś. p. K r y s i ń s k i  pozostaw ił  
w rękop is ie ,  a w ydaniem jej zają ł się z nadzw yczajną  gorl iw ością  i p ietyzmem kol. 
S t. M a r k i e w i c z  z  pom ocą  kol. A .  P u ł a w s k i e g o ,  B. S a w i c k i e g o  i A .  S m i k c h o w s k i f g o .  

P rzek ład u  w stępu  i ważniejszych objaśn ień  w części 1-ej dokonał kol. W i l i i .  K n a v p b .  

Bajecznie  nizka cen a  dzieła [tom po 75 k o p .1] pow inna  mu zapew nić  ja k  najszersze  
ro zpo w szechn ien ie  w śród  lekarzy  i s tud en tów .

—  W yszed ł  z d ruku  i je s t  do nabycia  ka lendarz  lekarsk i  D -ra  J. P o l a k a  na 
r. 1899. W y daw n ic tw o  to, p row adzo ne  sys tem atycznie ,  jeżeli nas  pamięć nie myli, 
od lat 8-iu, j e s t  co raz  bardziej u lepszane i o d p ow iad a  sw em u przeznaczeniu . Na 
uw agę  zasługuje  d ok ładne  sporządzen ie  listy lekarzy  w W arszaw ie  i na prow incyi 
o raz  w ykaz  szpitali na p row incyi z wymienieniem liczby łóżek, listy rozm aitych  u r z ę ­
dów lekarsk ich  w W arszaw ie  i na prow incyi .  D ru k  s ta ranny .  D o  każdego  e g z e m ­
pla rza  dołączone są 2 notatn ik i .  C ena  rs. i kop. 50.

— Prace oryginalne w czasopismach lekarskich polskich. P rzegląd
L eka rsk i, № 48. F r .  K o ś m i ń s k i .  O zmniejszeniu pojem ności g łów ki poprzedza jące j  
z nas tępow em  w ydobyw aniem  płodu. S t .  S c h o b n g u t .  Z ak rzep  zatoki p oprzeczne j  p o ­
chodzen ia  usznego, wyleczony d ro g ą  o pe racy jną .  W . J e ż .  Badanie k rw i i j e g o  p r a ­
k tyczne  zastosow anie  w rozpoznaw aniu  i rokow an iu  s tanów  ch o ro bo w y ch .  —  M e­
dycyna  JVs 48. J. R o s b n t h a l .  O pis  ważniejszych p rzyp adk ów , o p e ro w a n y ch  w o d ­
dziale g inekolog icznym  szpitala S ta ro zak o n n y ch  w W arszaw ie  w 1896— 1897 roku  
o raz  ogólny  zarys działalności tegoż  oddziału. S t .  K l e i n .  P och od zen ie  i znaczenie  
eozynofilii tkan ek  i krwi. [Dok.] .  —  P rzeg ląd  D entystyczny. F .  K o ł a k o w s k i .  Plom­
bow an ie  złotem genew sk iem . W ł .  Z i e l i ń s k i .  O p rzyp adk ach  przy  w yjm ow aniu  z ę ­
bów . [C. d.]. F. K o h n .  D oraźne  d orob ien ie  zęba  do p ro tezy  kauczukow ej bez w ul­
kanizow ania .

DO PP.  P R E N U M E R A T O R Ó W .

Upraszam y o w czesne nadsy łan ie  p rzed p ła ty  za 4-ty k w arta ł  r. b.; tych  zaś 
Pp. P ren u m era to ró w , k tórzy  za lega ją  z op łatą ,  u p raszam y o ryc h łe  uregulow anie  
ra ch u n k ó w .

Za Wydawcę, D-r Jan Prnszyński. Redaktor odpowiedzialny, D-r W l. tiajk iew icz.

Дозволено Цензурою, Варшава 19 Нояб. 1898. Druk К. Kowalewskiego, Warszawa Masowiecka 8
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D r a g e e s .
D ra g ć e s  ac id  ars- u icos 0,001 

a lo e s  0,10
ba lsam , p eru v ian i 0,05

„ „  0,05 c. ac id . a rse u . 0,001
ch in in i fe rro -c itr ic l 0,05 

„  m u ria tic i 0,05 
„ su lfu ric i 0,05 

C am pbor. b ro m a t  0,05 
e x tr . C a sca r sa g ra d . fluid 0,5 

„  h y d ras t. C anadcne. fluid. 0,5 
„  rhei с о т р .  0,05 
„  „ Simpl. 0,0
., V a le r ia u a e  sp ir. 0 ,1 )  

fe r ii  a lb u m in a ti 0,5 
„ carb o u ic i-B lau d ii m inor ää  1 0 ,00= 100 .
„  „  B laud ii m a jc r  ftä 15 ,0 0 = 1 0 0 .
„ „  B laud ii c. ac id . a rsen . 0,001.
„  .  V a lle ti
„  d ia lisa ti  p e p to n a ti  0,05 
„  la c tic i  0,05.

o x y d n la ta ti K irchm an i 
G njaco li C arbonici 0,05 

„  0,05 c. e x tr . be llad o n . 0,001
G r  a n u I a e. 

ä  0 ,0 0 0 5
G ranu lae  c. A tro p h in  su lfu r M erck.

„ „ D ig ita lin . pu r. G erm . M erck .
„ „ S trichn in  a rse n ic o s . M erck.
„ „ „ n itric  M erck.
„ „ S tro p h a n tin . M erck.

ä  0,001
„ „ acid . a rsen ico s . pur. a lb . e t  ros.
„ „ A pom orphin  m u ria t. M erck.
„ .  C ocain, m uria t. M erck.
„ „ C odeiu  pu r.
* . C hinini a rsen ico s . pur.
„ n f e r r .  a rse n ic o s . pu r.

P і I u I a e.
P ilu la e  E x tr . rhei sim pl 0,05

v „ C a sc a r . s a g ra d . 8. 0,5 c. C acao  obd.
„ fe rr i  C arbon ic . V a lle ti с. a rg e n t.  obd.

„ 7) „ C acao  obd.
„ C arbonici-B laud ii m inor a ä  10 ,0= 100 .

„ „ * B laud ii m ajo r ä ä  1 0 ,0= 100 .
n K reo zoti fag i 0,05 c. C acao obd.
*) Zielone w rozłamie.

D ra g e e s  i g ra n u lk i cu k rem  p o w le k a n e , za ro b io n e  są  z u p e łn ie  o b o ję tnym i śro d k am i, j a k  k o rze ­
niem  ślazo w y m  i w y ciąg iem  lu k rec jo w y m .

W sze lk ie  zam ów ien ia  na d raże  i g ran u lk i z ż ą d a n ą  k o m p o zy c ją  a p te k a  ja k n a jc h ę tn ie j  p rz y j­
m uje, lecz w ilości nie m nie jsze j je d n e g o  fu n ta , p o n iew aż p o w lek an ie  cu k rem  (d raź o w an ie j m ałych 
ilości ta k  p igu łek  ja k  i g ra n u le k  j e s t  u iem oźliw era. 44—18

*)

D r a g e e  з.
D rag ees g u a jaco li 0,05

„  0,10 с. codenini 0,01
0,05 с. ac id . a rsen ico s . 0,001 

h y d ra s tin in i h y d ro ch lo ric i 0,025 
ic h ty o ll 0,05. 
jo d o fo rm i 0,05

„ „ с ac id . a rsen icos . 0,001
„ „ c. ex tr. be lladon . 0,001
., „  c. m orph. m uria tic . 0,004

K reoso ti C arbonici 0,05

•  Fagi„ n r ,  0,05
„ n r ,  0,05 c. ac id . a rse n ic o s . 0,001 
„ „ „ 0,10
n n у, 0,10 c. acid . a rsen ico s . 0,001

» Я 0,15
v v „ c. balsam , to lu ta n . ä ä  0,05
„ p ieis 0,05
я pulv. ra d . rhe i 0,10

G r a n u l a e  
ä  0,001

G ran u lae  c. K aii a rsen ico s . pur 
n n N a r t. a rsen ic ic i. pur.
„ n r ,  a rsen icos . pur.
„ „ M orphin, ac e tic . pur.

„ „ m u ria tic . p u r
0 ,01

я „ P odoph ilin i pur.
ä  g u t t  I.

„ „ L iquor, a rsen ie . F o v le ri
n P earson i 

„ „ T in e t. S tro p h a n ti

P i l u l a e .
P ilu la e  fe rr i C arbonic. B laud ii m inor ää  

„ n 1 0 ,0 = 1 0 0  c. a rg e n t. obd.
„ „ C arbon ic. B laudii m inor ää
я n 1 0 ,0 = 1 0 0  c. C acao obd.

\  „ C arbonic. B laud ii m ajor ää
я я 1 5 ,0 = 1 0 0  с. a rg e n t. obd.
„ „ C arbonic. B laudii m a jo r ä ä
„ n 1 5 ,0 = 1 0 0  c. C acao obd.
„ p epsin i 00,5 c. C acao  odb.

zielone
w

ro z łam ie .



Najbogatsze w k r a  węglany źródła lityoow e.
Z alecane byw a w  zastarzałych  przypad  
kach d iatezy kw asu m oczow ego , przy m a ­
lern w ydzielan iu  kw asu m oczow ego ze krwi, 
przy kamykach i piasku m oczow ym , przy  
cierpieniach nerek i pęcherza, artrytyzm ie, 

reum atyzm ie, podagrze i t. p.
Powagi lekarskie stosują tę wodę z wybornym skutkiem.

52—45 D ziałan ie  pędzące  mocz.
Sm ak p rz y je m n y . Xie o b c iążą  tra w ie n ia

W szelkie praw a wysyłki.

K e l n r i c b .  ZM Z atton.iv Franzensbad, Karlsbad, Wiedeń, Budapeszt.

C A Ł Y  R O K
H y d r o p a t j a ,  

Elektryczność, 
M a s a ż

W i t. d.
LECIE
K ą p i e l e  

Żelaziste,
B o r o w i n o w e ,

Kumys, Gimnastyka. 12— 3

10— 5Z A K Ł A D  C H I R U R G I C Z N Y
D-ra A. G r ü n b a u m a

Warszawa, Nowolipki 25.
Przyjmuje chorych, kwalifikujących się do opera су i, na stałe pomieszczenie. 

O warunkach przyjęcia i pobytu wiadomość na miejscu.

Wydawnictwo dzieł lekarskich
Nowe dzieła:

• 1 »SJ V . UOJOU III U Ul n  , *-• o  •) ł  V IX tu tJ VI UJ 1I U 1 V.- V ZJ 11 1 V J • I tJIiUVUllVJ MV JLi V» V •• IV,

Terapia chorób se rca  i naczyń krwionośnych. Część I. Zasady leczenia wad zastaw ko 
i zwyrodnień mięśnia sercowego. Kraków 189Э, str. 261 і X II  n. 1. Cena 6 k o ro n = 3  z łr

P io f .d - r  W. Jaworski. Podręcznik chorób żołądka i dyetełyki szczegółowej. W ydanie drugie p rz e ­
robione i znacznie powiększone. Kraków 1899. Str. 512 і XX. n. 1. Cena 11 k o ro n = 5  z łr .  
50 cnt. w. a.

D-r W.JMsek, b. asystent Uniw. Jag ., lekarz ordynujący lecznicy powszechnej we Lwowie.
zastaw kow ych  

w . a.

N ab yw ać m ożna w  każdej księgarni.
Członkowie i P reuum eratorowie W ydaw nictw a dzieł lekarsk ich  Polskich w Krakowie po 

nadesłaniu zaległej należy toścl do Adm inistracyi (Kraków, Klinika lekarska. 0-r  Stanisław Kwiat­
kowski) otrzym ają dzieła te jako bezpłatne premie na 1897 i 1898.

Dom zdrowia dla nerwowych i um ysłowych chorych.
Lublin. D-r O lechnow icz, Ordyn. oddziału dla chorób umysłowych przy szp i­

talu Ś-go W incentego w Lublinie. 16— 2


